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Vorrede. 



JL/as vorliegende Werk, dessen Tendenz und dessen Inhalt in den 
weitesten Kreisen der ärztlichen Welt bekannt ist, bedarf eigentlich 
keiner Vorrede. — Die ungemein günstige Aufnahme, welche es so- 
wohl bei den practischen Aerzten, als bei den Studenten der Medicin 
gefunden hat, beweist, dass die doppelte Aufgabe, welche ich mir bei 
der Bearbeitung desselben gestellt habe: einerseits die Krankheits- 
erscheinungen nicht schematisch abzuhandeln, sondern 
ein möglichst getreues und lebendiges Bild derselben nach 
der Natur zu entwerfen, andererseits, die pathologische 
Anatomie, die Physiologie und die physiologische Che- 
mie in ihrer neuesten Gestaltung für ein besseres Ver- 
ständniss der verschiedenen Krankheitsprocesse zu ver- 
werthen, durchaus zeitgemäss gewesen ist und einem dringenden 
Bedürfniss entsprochen hat. 

Eine Reihe sich fast in regelmässigen Pausen folgender Aufla- 
gen hat es mir möglich gemacht, mein Buch fortdauernd auf der Höhe 
der Wissenschaft zu erhalten und in demselben den neuesten Fort- 
schritten der Medicin und der ihr verwandten Disciplinen Rechnung 
zu tragen. 

Auch die jetzige achte Auflage darf ich als eine vielfach ver- 
mehrte und verbesserte bezeichnen. — Abgesehen von zahlreichen 
und wichtigen Zusätzen, besonders therapeutischen Inhalts, zu 
welchen ich in verschiedenen Capiteln Veranlassung gefunden habe, 
sind, die Febris recurrens und das Friesel-Fieber in zwei neuen Ca- 
piteln abgehandelt. 



VI Vorrede. 

Es wird schliesslich meinen Lesern willkommen sein, dass ich 
bei der Angabe der Dosen für die Arzneimittel und bei der Anfüh- 
rung complicirter Ordinationen, der fast allgemeinen Einführung des 
Grammen- Gewichtes Rechnung getragen habe. 

Den 26. October 1870. 



F. Nieneyer. 
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Erster Abschnitt. 

Krankheiten des Kehlkopfs. 



Capitel I. 
Hyperaemie und Katarrh der EehlkopfscUeimhant. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

üeberall, wo die Gefässe der Schleimhäute mit Blut überfüllt sind, 
entsteht Katarrh: abnorme Secretion, Schwellung und Succulenz des 
Gewebes, mehr oder. weniger reichliche Bildung junger Zeilen. Selbst 
mechanische Hyperaemieen der Schleimhäute fähren zu Katarrhen. 
Magen- und Darm-Katarrhe sind nicht selten die Folge von Compres- 
sion der Pfortader, Bronchial -Katarrhe die Folge gehenmiter Entlee- 
rung der Bronchial- und Pulmonalvenen in das erkrankte Herz. Man 
ist somit durchaus berechtigt, die Hyperaemie und den Katarrh des 
Kehlkopfs, der Bronchien etc. in einem Capitel zu besprechen, sobald 
man nicht, wie die Laien, nur diejenigen Schleimhautentzündungen, 
welche man durch Erkältungen acquirirt, und gegen welche man Flie- 
derthee trinken und Flanell tragen muss, als Katarrhe bezeichnet. 

Wir beobachten nun, dass verschiedene Individuen, denselben 
Schädhchkeiten ausgesetzt, eine ungleiche Disposition für Katarrhe 
zeigen, so wie auch dass bei der Einwirkung derselben Schädlichkei- 
ten nach der individuellen Disposition bald diese, bald jene Ausbrei- 
tung der Schleimhäute vorzugsweise erkrankt. Die Disposition zu Ka- 
tarrhen überhaupt scheint in einzelnen Fällen mit dünner Beschaffen- 
heit der Epidermis und grosser Neigung zum Schwitzen zusamiüen zu 
feilen. Wer zum Schwitzen geneigt ist, kommt leicht in die Lage, 
dass seine Haut durch das Verdunsten des Schweisses plötzlich abge- 
kühlt wird. Schlecht ernährte, kachektische Individuen, welche über- 
haupt eine geringere Widerstandsfähigkeit gegen schädliche Einflüsse 
haben, sind mehr zu Katarrhen disponirt, als vollsaftige und kräftige 

Niemeyer, Pathologie. 8. Aufl. I. l 



^ Krankheiten des Kehlkopls. 

Personen. In den meisten Fällen fehlt jeder Anlialt für das Verstand- 
Diss einer ungewöhnlichen Anlage zu Katarrhen. Gesteigert scheint 
dieselbe durch Verweichlichung zu werden; wir sehen wenigstens Land- 
l^^e, Schäfer u. s. w., welche sich anhaltend dem Temperaturweehsel 
^d den Unbilden des Wetters aussetzen, verhaltnissmässig seltener 
^ Katarrhen erkranken, als Stubensitzer , welche sich diesen Schäd- 
lichkeiten nur ausnahmsweise exponiren. — Auch der Umstand, dass 
dieselben Schädlichkeiten bei gewissen Menschen vorzugsweise zu Eehl- 
kopi-Katarrhen fuhren, während sie bei anderen Schnupfen, Bronchial- 
katarrh, katarrhalische Diarrhoeen her\'orrufen, ist in den meisten Fäl- 
len unverständlich. Nur so viel lässt sich behaupten, dass nach wie- 
derholten Attaquen von Katarrhen die Kehlkopfschleimhaut vulnerabler, 
ein Locus minoris resistentiae bleibt, und dass in solchen Fällen un- 
bedeutende. Schädlichkeiten, welche auf den Körper einwirken, leicht 
neue Erkrankungen des Kehlkopfs hervorrufen. 

Was die veranlassenden Ursachen anbetrifft, so sind es er- 
stens örtliche Schädlichkeiten, welche, die Kehlkopfschleimhaut reizend, 
zu Katarrhen derselben fuhren. Hierher gehört das Einathmen sehr 
kalter Luft, das Einathmen von Staub und scharfen Dämpfen, aber 
auch lautes Schreien, Commandiren, Singen, heftiger Husten. Bei den 
letzteren Vorgängen wird die Luft mit grosser Gewalt durch die ver- 
engte Glottis getrieben, es entsteht eine starke Reibung an den freien 
Rändern derselben, ein eben so directer Insult, als ihn jene anderen 
Schädlichkeiten hervorbringen. Dringen scharfe Flüssigkeiten, heisses 
Wasser in den Larynx, so entstehen die heftigsten Formen der ka- 
tarrhalischen Laryngitis. 

Zweitens geben Erkältungen der äusseren Haut, namentlich der 
Füsse, des Halses, Veranlassungen zu Kehlkopfkatarrhen. Die Beob- 
achtung, dass Jemand, der heute das Halstuch oder die wollenen 
Strümpfe ablegt, morgen an Kehlkopfkatarrh leidet, ist eine alltägliche. 
Ein genetischer Zusammenhang beider Thatsachen ist nicht wegzu- 
läugnen, so schwierig es auch ist, eine genügende physiologische Er- 
klärung desselben zu geben. 

Drittens pflanzen sich Katarrhe nicht selten von benachbai-ten Or- 
ganen auf die Kehlkopfschleimhaut fort. Sehr häufig beobachten wir 
diesen Vorgang bei Nasen- und Bronchialkatarrhen, ohne dass eine 
neue Schädlichkeit eingewirkt hätte. In anderen Fällen breiten sich 
Katarrhe des Rachens auf die Kehlkopfschleimhaut aus; dies gilt 
namentlich von der katarrhalischen Pharyngitis, zu welcher der Miss- 
brauch von Spirituosen durch directe Reizung der Rachenschleimhaut 
fuhrt. Wir sehen die Symptome eines acuten Laryngealkatarrhs, na- 
mentlich eine heisere, rauhe Stimme, auf Excesse im Trinken folgen, 
selbst wenn die Befallenen nicht viel geschrieen und gesungen haben. 
Gewohnheitstrinker leiden fiist immer an chronischem Katarrh des Pha- 
rynx, an welchem aucli die Kehlkopfschleimhaut mehr oder weniger 
Theil ninunt. 

Viertens sind Laryngealkatarrhe nicht selten Symptome eines con- 
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stitutionellen, durch Mection mit einem Miasma oder Contagium her- 
vorgerufenen Leidens. Unter den acuten Infectionskrankheiten sind es 
vor Allem die Masern und der exanthematische Typhus, unter den 
chronischen die Syphilis, welche sich auf der Schleinüiaut des Larynx 
unter der Form eines Laryngealkatarrhs „localisiren". Die nähere Ein- 
sicht in den physiologischen Zusammenhang der Ernährungsstörungen, 
welche wir in jenen Krankheiten auf der Haut und auf den Schleim- 
häuten beobachten, und der Blutveränderungen, welche den Krankhei- 
ten zu Grunde hegen, fehlt uns. 

Hieran schliessen sich fünftens die LaryngeaJkatarrhe, welche als 
Theüerscheinungen sehr ausgebreiteter und intensiver Katarrhe bei der 
Grippe (Influenza) beobachtet werden. Diese epidemische Krankheit 
hat in ihrem Auftreten, in ihrer Verbreitung, in dem ungewöhnhch 
schweren Allgemeinleiden, welches sie begleitet, grosse Aehnhchkeit 
mit den acuten Exanthemen. Auch die Katarrhe bei der Grippe müs- 
sen als Symptome eines constitutionellen Leidens, vielleicht gleichfalls 
einer Mection, angesehen werden. 

EndUch sechstens begleiten Laryngealkatarrhe die Geschwüre und 
die Neubildungen des Kehlkopfs. Diese „symptomatischen" Katarrhe, 
welche ebenso wie die Hyperaemie in der Umgebung von Geschwüren 
und Carcinomen der äusseren Haut bald exacerbiren, bald remittiren, 
sind für die Erklärung der Symptome, namenthch für die Deutung 
des Wechsels in den Erscheinungen bei Geschwüren und Neubildungen 
des Kehlkopfs von Wichtigkeit. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Beim acuten Kehlkopfkatarrh zeigt die Schleimhaut in der Lei- 
che nicht immer den Grad von Röthe und GefässüberfüUung, welchen 
die Intensität der Erscheinungen erwarten Hess, und welche man wäh- 
rend des Lebens durch die laryngoskopische Untersuchung nachweisen 
konnte. Dieser Umstand beruht auf dem Reichthum der Kehlkopf- 
schleimhaut an elastischen Fasern, welche, während des Lebens durch 
das andringende Blut in Ausdehnung erhalten, sich nach dem Tode 
contrahiren können und das Blut aus den Capillaren austreiben. Bei 
sehr heftigen Katarrhen kommt es indessen häufig zu kleinen Apo- 
plexieen (Ekchymosen) in das Gewebe der Schleimhaut, und dann kann 
dieselbe auch nach dem Tode gleichmässig roth gefärbt oder roth ge- 
fleckt erscheinen. Auf der Oberfläche der Schleimhaut fehlen zum Theil 
die cylinderförmigen, mit Wimpern besetzten Epitheüalzellen, die oberste 
Lage des geschichteten Epitheliums, welches sich im KehUcopf vorfin- 
det. In dem nur schwach getrübten Secrete, welches der Schleimhaut 
aufliegt, bemerken wir dagegen unter dem Mikroskope zahlreiche durch- 
sichtige, meist einkernige Zellen, losgestossene junge Epithehalzellen 
der tieferen Schichten, oder EpitheUen der Schleimdrüsen, welche man 
als „Schleimkörperchen" zu bezeichnen pflegt. Das Gewebe der Schleim- 
haut selbst ist geschwellt, feuchter, aufgelockert; das submucöse Ge- 
webe ist nur in seltenen Fällen der Sitz einer bedeutenden serösen 

1* 
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Infiltration, ein Zustand, welchen wir als Oedema glottidis gesondert 
besprechen. 

Beim chronischen Kehlkopfkatarrh erscheint die Färbung der 
Schleimhaut mehr oder weniger dunkel, schmutzig-blauroth oder bräun- 
lich (Pigmentablagerung im Gefolge früherer Ekchymosen). Die (be- 
fasse sind zuweilen varicös erweitert und mit Blut überlUllt, da die 
aufgelockerte Schleimhaut ihre Elasticität eingebüsst hat. Das Gewebe 
derselben ist meist verdickt, derber, hypertrophisch. Die Oberfläche 
erscheint in manchen Fällen uneben und granulirt durch die Anschwel- 
lung und üeberfullung der zahllosen kleinen Schleimfollikel, welche sich 
im Kehlkopf finden. Sie ist bald mit einem nur spärUchen, glasigen 
Schleim, bald mit reichlichem gelbem Secrete bedeckt. Die jungen 
EpithelialzeUen, auf deren reichlicher Beimischung die Trübung und 
gelbe Färbung dieses „schleimig -eiterigen^ Secretes beruht, sind un- 
durchsichtiger, granulirt, ihr Kern nicht selten getheilt; sie sind den 
in Abscessen beobachteten jungen Zellen ganz analog; man nennt sie 
dann nicht Schleimkörperchen, sondern „Eiterkörperchen**, wenn 
auch eine scharfe Scheidung beider Formen im concreten Falle nicht 
immer möglich ist. 

Die laryngoskopische Untersuchung, durch welche wir, wie bereits 
erwähnt worden, die anatomischen Veränderungen der Kehlkopfschleim- 
haut während des Lebens genauer als bei der Obduction controliren 
können, hat ergeben, dass der Kehlkopfkatarrh nicht immer über die 
ganze Ausbreitung der Kehlkopfschleimhaut ausgedehnt, sondern oft 
auf einzelne Abschnitte derselben beschränkt ist. So kommen Kehl- 
kopfkatarrhe vor, welche auf den Schleimhautüberzug des Kehldeckels, 
der ary-epiglottischen Falten, der Giessbeckenknorpel, der wahren oder 
der falschen Stimmbänder beschränkt sind. Sein- interessant ist die 
circumscripte katarrhalische Schwellung der Schleimhaut zwischen den 
Giessbeckenknorpeln und etwas unterhalb dieser Stelle, welche Lewin 
wiederholt, namentlich bei Offizieren, die viel commandirt haben, als 
Ursache chronischer Heiserkeit nachwies. 

Abgesehen von den katarrhalischen Geschwüren und den polypö- 
sen Wucherungen, von welchen wir in besonderen Capiteln handeln, 
führt der chronische Kehlkopfkatarrh, und zwar hauptsächlich diejenige 
Form, welche syphilitische und tuberculöse Geschwüre begleitet, zu- 
weilen zu einer Verdickung und Induration des submucösen 
Gewebes. Diese Umwandlung desselben in eine speckig-fibröse Masse, 
durch welche der Larynx oft beträchtlich verengt, die Stimmbänder 
starr und unbeweglich werden, kommt in ganz 'analoger Weise auch 
bei dem chronischen Katarrh anderer Organe, namentlich des Ma- 
gens, vor. Dieselbe ist, wie schon erwälmt, eine blosse Bindege- 
webshypertrophie und hat mit der sogenannten speckigen oder amy- 
loiden Entartung anderer Organe Nichts gemein. 
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§« 3. Symptome und Verlauf. 

Der acute Kehlkopfkatarrh beginnt nur selten mit Fröstehi, 
und in den meisten Fällen, in welchen er sich nicht auf die Bronchial- 
schleimhaut ausdehnt, fehlt auch im weiteren Verlaufe das Fieber, 
welches man als Katarrhal-Fieber zu bezeichnen pflegt. Das Allge- 
meinbefinden ist ungetrübt und die Symptome der Krankheit beruhen 
allein auf den Functionsstörungen des kranken Organs. 

Die Kranken klagen zunächst über ein Gefühl von Kitzeln, bei 
intensiveren Formen über ein Gefühl von Brennen oder Wundsein im 
Halse, welches sich beim Sprechen, Husten u. s. w. vermehrt. Die 
Empfindlichkeit der Respirationsschleimhaut erhscht erst in den Bron- 
chien zweiter Ordnung. Ist der üeberzug der Epiglottis, der Giess- 
beckenknorpel oder der Ligamenta ary-epiglottica der Sitz eines in- 
tensiven Katarrhes, so ist auch das Schlingen schmerzhaft. 

Hiermit verbinden sich als pathognostisches Symptom für Kehl- 
kopfkrankheiten Alterationen der Stimme: sie wird tiefer, unrein, 
heiser, kann endhch klanglos werden. Die Stimmbildung geschieht 
bekannthch lediglich im Kehlkopfe, welcher einer Zungenpfeife mit 
membranösen Zungen analog gebildet ist. Die unteren Stimmbänder 
werden beim Sprechen einander so weit genähert, dass sie als schwin- 
gende Membranen in den Kehlkopf hineinragen. Werden sie durch 
den Strom der kräftig exspirirten Luft in Schwingungen versetzt, so 
entsteht ein Ton, dessen Höhe und Tiefe bei demselben Individuum, 
d. h. bei derselben Länge der Stimmbänder, von dem Grade der Span- 
nung abhängt, in welcher sich die Stimmbänder befinden. Wir haben 
nun im §. 2. angeführt, dass beim Katarrh des Kehlkopfs die Schleim- 
haut desselben anschwillt und aufgelockert wird, dass ein mehr oder 
weniger reichliches Secret dieselbe bedeckt; trifft diese Verdickung die 
Stimmbänder, so reicht die Spannung, in welche dieselben durch die 
Kehlkopfinuskeln gesetzt werden können, nicht aus, um die Zahl von 
Schwingungen zu ermöglichen, um die Höhe des Tons hervorzubrin- 
gen, welche bei derselben Spannung durch die nicht geschwellten 
Stimmbänder zu Stande kam: die Stimme wird tiefer. Durch die un- 
gleiche Schwellung, durch den Schleim, welcher die Stinmoibänder be- 
deckt und ihre Oberfläche uneben macht, werden die Töne unrein 
(„belegt^), wird die Stünme heiser, wie die Violinsaite unrein tönt, 
wenn sie mit schleimigen Substanzen bestrichen ist. Endlich kann die 
Auflockerung und Verdickung der Stimmbänder so beträchthch werden, 
dass die höchste Spannung, in welche sie durch die Kehlkopfinuskeln 
versetzt werden können, nicht ausreicht, um tönende Schwingungen 
hervorzubringen: die Stimme wird klanglos, erhscht. Das Erlöschen 
der Stimme kann auch von einer beträchtUchen SchweUun^ der fal- 
schen Stimmbänder abhängen, indem diese, wenn sie sich an die wahren 
Stimmbänder anlegen, freie Schwingungen der letzteren unmöglich 
machen. Die heisere Stimme der Kranken schlägt zuweilen plötzlich 
in hohen Discant um, „schnappt über" ; dies kommt dadurch zu Stande, 
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dsu«» die angeAcrhwoUenen und mit Set-ret bedet*kten Stimmbteder sich 
plötzlich berühren^ wodarrh 8<*hwiiunui^knoten und eine beträchtliche 
Steigerung der Schwingung^zahlen, abo der Höhe der Töne, zu Stande 
kommt. 

Zn dem Gefahl von Kitzeln^ Brennen eto., zu der HeiBerkeit ge- 
sellt flieh femer heftiger Hapten. AVir 8ehen bei intensiven Reizes, 
welche die gesnnde KehlkopfM^hleimhaut treffen (beim Eindringen firem- 
der Körper), als Reflexerscheinungen heftige Ilnstei^^aroxysmen ent- 
stehen. Diesen ganz analoge Hustenanfälle kommen, wenn die Kehl- 
kopfsehleimhaut der Sitz einer katarrhalis4*hen Reizung ist, bei den 
geringfügigsten, oft übersehenen S<*häfliichkeiten — scheinbar spontan 
— zu Stande. Zuweilen werden in diesen Husteoparoxysmen die 
Glottismuskeln in eine so bedeutende tetanische Spannung versetzt, 
dass die Luft bei der Inspiration, mit welcher der Hustenan£Edl be- 
ginnt, nur langsam mit pfeifendem Geräusch durch die verengerte 
Glottis eindringt, während die Exspirationsstösse, welche auf die lang- 
gezogene, tönende Inspiration folgen, nur momentan die verengerte 
Glottis zu öffiien im Stande sind, so dass kurz abgesetzte, schallende 
Hustenstösse entstehen. Durch die kräftigen Exspirationen bei ver- 
engerter Glottis wird, wie beim Drängen, beim Spielen von Blasinstru- 
menten, der Inhalt des Thorax comprimirt, die Entleerung der Venen, 
welche in den Thorax einmünden, erschwert; das Gesicht der Kranken 
wird, wenn sie husten, roth, selbst bläulich, die Jugularvenen über- 
füllt. In anderen Fällen, und namentlich beim längeren Bestehen der 
Krankheit, wird auch der Ton des Hustens durch die Verdickung der 
Stinmibänder tiefer, durch die Unebenheit derselben rauh und heiser. 
Nicht selten aber werden die dicken Stimmbänder, wenn ein sehr kräf- 
tiger Exspirationsstoss sie nach Oben treibt und wölbt, dadurch mo- 
mentan in stärkere Spannung versetzt; der heisere Husten wird auf 
der Höhe bellend, oder es kommt ein plötzliches Ueberschlagen, Ueber- 
schnappen auch des Hustentones zu Stande, wenn sich die Stinun- 
bänder beim Husten berühren. 

Der Auswurf ist, wenn der Katarrh auf den Kehlkopf beschränkt 
ist, sparsam. Im Anfange der Krankheit fehlt er ganz oder ist hell 
und glasig. Dieses „schleimige Sputum**, Sputum crudum der Alten, 
enthält fast nie abgestossene Flimmerepithelien, weit häufiger sind ihm 
in massiger Menge jüngere Zellen aus den tieferen Lagen des Epitielial- 
belags oder aus den Schleimdrüsen, Schleimkörperchen, beigemischt. 
Im weiteren Verlaufe der Krankheit und namentlich bei eintretender 
Besserung wird der Auswurf dicker, gelblich, reicher an jungen Zellen, 
die sich den Eiterkörperchen nähern. Diese Form des Auswurfs, „das 
eiterig-schleimige Sputum", fällt mit dem Sputum coctum der älteren 
Aerzte zusammen. 

Da das submucöse Gewebe nur in seltenen Fällen bedeutend ge- 
schwellt und infiltrirt ist, so kommt bei Erwachsenen durch einfachen 
acuten Laryngealkatarrh nur ausnahmsweise Dyspnoe zu Stande. Die 
Glottis derselben, namentlich das hintere Drittel, die Pars respiratoria 
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Longet\ welches, von der Basis der Giessbeckenknorpel begrenzt, einen 
ziemlich geräumigen, dreieckigen Baum bildet, wird durch die Schwel- 
lung der Schleimhaut allein nicht unzugängUch fiir den Eintritt der 
Luft. Aber auch bei Kindern entsteht durch einfachen Laryngeal- 
katarrh nur selten eine anhaltende Dyspnoe. Obgleich bei ihnen die 
Glottis enger ist und in ihrer ganzen Ausdehnung einen schmalen 
Spalt bildet, werden durch die ungestörte Action der Musculi crico- 
arytaenoidei postici, welche bei jeder Inspiration thätig sind, die ge- 
schwellten Stimmbänder meist hinlänglich von einander entfernt, um 
der eintretenden Luft kein Hindemiss entgegenzusetzen. Ein Blick in 
den Kehlkopfspiegel genügt, um sich zu überzeugen, dass bei normaler 
Thätigkeit der Glottismuskehi die Stimmritze während der Inspiration 
so weit klaflft, dass eine massige Schwellung der Schleimhaut den Ein- 
tritt der Luft nicht wesentlich erschweren und dyspnotische Erschei- 
nungen hervorbringen kann. In einzelnen sicher constatirten FäUen 
von intensiver katarrhalischer Laryngitis war indessen die Schleimhaut 
der wahren Stimmbänder oder die der falschen, welche sich ja nicht 
durch Muskelaction von einander entfernen lassen, so beträchtüch ge- 
schwellt, dass die Kranken in Erstickungsgefahr geriethen. 

Gar nicht selten beobachtet man, dass Kinder, welche während 
des Tages gehustet haben und heiser gewesen sind, ohne sich krank 
zu fühlen, in der Nacht plötzüch mit grosser Athemnoth erwachen. 
Die Inspiration ist mühsam, langgezogen; die geängstigten Kinder wer- 
fen sich im Bette umher oder springen auf, fassen ängstUch nach dem 
Halse; der Husten ist heiser und bellend. Diese Anfölle, welche viel- 
fach mit Croup verwechselt oder als Pseudocroup beschrieben wer- 
den, pflegen nach wenig Stunden, oft noch früher, spurlos zu ver- 
schwinden. Sie sind es, welchen die warme Müch, die heissen, auf 
den Hals gelegten Schwämme, die „rechtzeitig angewandten Brech- 
mittel" den Ruf verdanken, Panaceen gegen den Croup zu sein und 
denselben, zur rechten Zeit gegeben, sicher zu coupiren. Man könnte 
annehmen, dass diese Zufalle durch eine ungewöhnlich gesteigerte, aber 
vorübergehende Schwellung der Schleimhaut und Verengerung der 
Glottis, welche nicht durch die Muskelaction auszugleichen wäre, zu 
Stande käme, ähnlich wie wir beim Schnupfen oft plötzlichen absoluten 
Verschluss der einen oder anderen Nasenhälfte beobachten, oder man 
könnte glauben, dass sich zu der Reizung der Schleimhaut eine krampf- 
hafte Verschhessung der Glottis, wie wir sie selbständig als Laryn- 
gismus stridulus beschreiben werden, hier als Reflexerscheinung hinzu- 
geselle. Ab^r eine andere Erklärung ist wahrscheinlicher: jene Anfalle 
treten fast nur im Schlaf auf, gehen vorüber, wenn das Kind eine 
Zeit lang gewacht, geschrieen, gehustet, gebrochen hat, treten von 
Neuem ein, wenn das Kind von Neuem in tiefen Schlaf verfallt. Hier- 
nach ist es am Wahrscheinlichsten, dass eine Ansammlung von zähem 
Secret in der Glottis, vielleicht auch ein Eintrocknen desselben und 
eine Verklebung der Stimmritze zu jenen Anfallen von Dyspnoe Ver- 
anlassung gibt. Jedenfalls macht diese Erklärung gleichzeitig am 
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Besten die Wirkung der oben en\'ähnten und mit Recht gepriesenen 
Mittel verständlich. Nicht selten wiederholen sich derartige Anfälle 
mehrere Nächte hindurch, während die Kinder am Tage munter spielen 
und bis auf eine leichte Heiserkeit gesund erscheinen. 

Was den Verlauf, die Dauer und die Ausgänge des acuten 
Laryngealkatarrhs betrifft, so pflegt meist schon nach wenig Tagen mit 
dem Eintritt der Sputa cocta die Empfindlichkeit des Kehlkopfs, die 
Heiserkeit, der Husten nachzulassen und die Krankheit nach kaum 
achttägiger Dauer mit Genesung zu enden. In anderen Fällen zieht 
sich die Krankheit mehrere Wochen lang hin; während des Tages ist 
der Kranke etwas heiser, aber im üebrigen gesund; nur in den Mor- 
gen- und Abendstunden wird er von heftigen, langdauemden Husten- 
anfällen geplagt; die Sputa bleiben roh, bis sich endUch auch in diesen 
Fällen, oft mit eintretendem Witterungswechsel, die Krankheit verliert. 
In anderen Fällen, zumal nach wiederholten ßecidiven, bleibt ein chroni- 
scher Katarrh des Kehlkopfs zurück. — Ein tödtlicher Ausgang, ohne 
Complication als Causa mortis, gehört zu den grossen Seltenheiten. 

Der chronische Katarrh des Larynx. Wenn schon mit 
dem Eintritt der Sputa cocta die Empfindlichkeit der Kehlkopfschleim- 
haut beim acuten Katarrh nachlässt, so finden wir beim chronischen 
Kehlkopfkatarrh fast nie abnorme Empfindungen von Kitzeln, Brennen 
und Wundsein im Kehlkopf. Dagegen muss selbstverständlich die 
Hypertrophie der Schleimhaut und die anhaltende Verdickung der Stimm- 
bänder, welche wir im §. 2. beschrieben, eine dauernde Veränderung 
der Stimme, eine tiefe, rauhe, heisere Sprache hervorbringen. In den 
oben erwähnten Fällen, in welchen die Schleimhaut an der hinteren 
Wand des Kehlkopfs dicht unter den Stimmbändern geschwellt und 
verdickt ist, entsteht die Heiserkeit dadurch, dass sich beim lauten 
Sprechen eine Schleimhautfalte zwischen die hinteren Ansätze der 
Stimmbänder drängt, so dass die Glottis nicht hinlänglich verengt wer- 
den kann. Diese chronische Heiserkeit, welche nach wiederholten 
acuten Katarrhen zurückgeblieben ist, bildet das wichtigste, in vielen 
FäUen das alleinige Zeichen eines chronischen Laryngealkatarrhs. 
Auch bei diesen Kranken, welche an jahrelanger Heiserkeit leiden, 
beobachten wir jenes üeberschnappen der Stimme. Eine geringe Ver- 
schlimmerung, eine intercurrente acute Reizung der Kehlkopfschleim- 
haut verdickt die Stimmbänder in so hohem Grade, dass die Kranken 
von Zeit zu Zeit fast tonlos sprechen oder die Stimme ganz verlieren. 
Hierzu gesellt sich in manchen Fällen ein periodischer Krampfhusten, 
wie wir ihn unter den Symptomen des acuten Kehlkopfkatarrhs be- 
schrieben haben; nur scheinen die Anfälle mehr durch Ansammlung 
von Secret in den Morgagni'schen Taschen hervorgebracht zu werden 
und vorüber zu gehen, wenn spärliche Mengen eines eigenthümUch 
geballten, gelblichen Schleimes ausgeworfen sind. Auch hier kann 
der Husten aus den besprochenen Gründen einen rauhen, heiseren 
Ton haben und auf der Höhe bellend werden. 
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Eine pfeifende, von Stridor begleitete Inspiration und 
Exspiration, welche sich zu den angeffihrten Symptomen des Kehl- 
kopfkatarrhs hinzugesellt, beweist, da dieses Symptom sicher nicht 
allein von einer Schwellung und Hypertrophie der Schleimhaut ab- 
hängt, dass wir es mit einer Complication zu thun haben: entweder 
mit der oben beschriebenen Verdickung und Induration des submu- 
cösen Gewebes, oder mit einer das Lumen des Kehlkopfs verengenden 
Neubildung, oder mit einer syphilitischen Laryngitis. Um welche von 
diesen drei wichtigsten Arten von Laryngostenose es sich handelt, er- 
fahren wir mit Sicherheit meist erst durch die laryngoskopische Unter- 
suchung. 

Gesellen sich dagegen zu den besprochenen Symptomen des 
chronischen Kehlkopfkatarrhs Fieber, Abmagerung und Nacht- 
schweisse, so erwecken diese Symptome, da eine selbständige Kehl- 
kop^hthise zu den grössten Seltenheiten gehört, den Verdacht auf ein 
übersehenes Lungenleiden und fordern zu wiederholter physikalischer 
Untersuchung der Brust *auf. 

Der Verlauf der chronischen katarrhalischen Laryngitis pflegt 
ein langwieriger zu sein; nur bei eiaer umsichtigen und consequenten 
Behandlung gelingt es, den Kranken endlich herzustellen, aber auch 
dann bleibt meist eine grosse Neigung zu Recidiven zurück. 

§. 4. Diagnose. 

Von Katarrhen der Nase und des Pharynx, welche gleich- 
falls die Sprache verändern können, unterscheidet sich der Kehlkopf- 
katarrh leicht. Dort wird die Resonanz in der verengerten Nasen- 
und Mundhöhle, das Timbre der Stimme, verändert, die Sprache wird 
näselnd, gurgelad. Hier wird der Ton selbst modificirt, die Sprache 
tiefer, unreia, heiser. 

Häufiger sind Verwechselungen des acuten Kehlkopfkatarrhs mit 
der croupösen Entzündung der Kehlkopfschleimhaut; für 
ängstliche Mütter sind Heiserkeit, bellender Husten, selbst wenn die 
Kinder im üebrigen gesund sind, die gefürchteten Symptome jener 
Krankheit. Kommen hierzu die nächtlichen AnMle von Dyspnoe, so 
halten selbst Aerzte iq vielen Fällen die croupöse Form der Entzün- 
dung für erwiesen, und so ist es zu erklären, dass wir täglich hören, 
es hätten Kinder acht, zehn Mal und öfter den Croup überstanden. 
Die croupöse Entzündung der Kehlkopfschleimhaut ist weder eine so 
häufige, noch eine so gutartige Krankheit, dass jene zahlreichen Ge- 
nesungen von derselben wahrscheinlich erscheinen könnten, — hier 
liegt fast immer eine Verwechselung zu Grunde. Wir verweisen die 
Diagnose beider Formen von Schlehnhautentzündung in die Besprechung 
der croupösen Entzündung und wollen hier nur auf einen Punkt auf- 
merksam machen, welchem Laien eine grössere diagnostische Bedeu- 
tung beizulegen pflegen als Aerzte. Ein gleichzeitig vorhandener Ka- 
tarrh der Nasenschleimhaut zeigt fast eben so sicher die katarrhalische 
Form der Schleimhautentzündung im Kehlkopf an, als ein gleichzeitiger 
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Croup der Rachenhöhle die croupöse Entzündung der KehlkopfHchleim- 
haut annehmen lässt. Die Freude der Mutter über die ^Si'hmutziiase^ 
des Kindes ist gerechtfertigt, wie auch die Selteiüieit einer üompli- 
cation von einfachen Katarrhen mit schweren anderweitigen Erkran- 
kungen die üblichen Glückwünsche beim Niesen motivirt. 

Von der Unterscheidung des einfachen chronischen Kehlkopfka- 
tarrhs von den Geschwüren und Neubildungen des Kehlkopfs werden 
wir später handeln. 

§. 5. Prognose. 

Die Prognose des acuten und chronischen Kehlkopfkatarrhs ergibt 
sich aus der Schilderung des Verlaufes. Fast niemals nimmt die 
Krankheit an und für sich eine tödtliche Wendung. Die Prognose 
quoad valetudinem completam ist beim acuten Katarrh günstig, wenn 
auch eine Neigung zu Recidiven zurückbleibt. Beim chronischen Kehl- 
kopfkatarrh ist sie ungünstiger. Die Induration des submucösen Ge- 
webes ist keiner Rückbildung fähig. * 

§. 6. Therapie. 

Prophylaxe. Eine vorsichtige Gewöhnung an die Schädlich- 
keiten, weldie den Laryngealkatarrh hervorrufen, ist gerathener, als 
eine übertriebene Verweichlichung, bei welcher immer geringfügigere 
Veranlassungen ausreichen, die Krankheiten hervorzurufen. Man sperre 
kleine Kinder, selbst wenn sie an Kehlkopfkatarrhen gelitten, nicht in 
das Zimmer, schicke sie vielmehr täglich ins Freie, ziehe sie bei rauher 
Witterung warm an, aber übertreibe nicht die Erwärmung des Halses 
durch dicke wollene Shawls u. dgl. (Ein seidenes Band um den Hals 
getragen hat Ruf als sympathetisches Prophylacticum.) Nicht genug 
zu empfehlen sind bei vorhandener Disposition kalte Abwaschungen 
des Halses, kalte Fluss- und Seebäder; sie sind die besten Prophy- 
lactica. Nur mache man ganz concume und strenge Vorschriften, be- 
stimme genau die Zeit, die Dauer, den Temperaturgrad. Die Kranken 
folgen um so pünktlicher, je präciser man verordnet. 

Indicatio causalis. Sind directe Reize, welche die Kehlkopf- 
schleimhaut getroffen haben, die Ursache des Katarrhs, so hat man 
den Kranken vor der ferneren Einwirkung derselben zu schützen. 
Um jeden Reiz von der kranken Kehlkopfschleimhaut abzuhalten, sorge 
man für eine gleichmässige , mit dem Thermometer geregelte 
Zinmiertemperatur. Man verbiete alles laute und anstrengende Sprechen 
oder Singen, vor AUem aber ermahne man auch den Kranken, den 
Hustenreiz zu bekämpfen. Wenn dies auch nicht vollständig gelingt, 
so erreicht man doch viel bei ernstem Willen des Patienten. Man 
lasse sich durch die Worte des Kranken, „er müsse husten**, 
nicht abhalten, immer von Neuem zu wiederholen, „er dürfe nicht 
husten**. Zur Bekämpfung der heftigen Hustenanfalle, welche, wie 
sie die Folge des Katarrhs sind, die Ursachen seines Fortbestehens 
werden, ist der übliche warme Syrup und die Lecksäfte mit Sulfur- 



Hyperaemie und Katarrh der Eehlkopfschlelmhaut. H 

Aurat etc. ohne Wirkung. Reichen die oben erwähnten Massregeki 
nicht aus, so verordne man Narkotica. Bei Kindern muss man 
allerdings mit diesen Mitteln vorsichtig sein, bei Erwachsenen aber wer- 
den sie bei Weitem nicht dreist und häufig genug angewandt. Es ist 
viel vernünftiger und viel erfolgreicher, Menschen, welche an Kehl- 
kopfkatarrhen leiden und stark husten, Abends 0,5 [gr. x] Z)oii7^r'sches 
Pulver oder von Zeit zu Zeit kleine Dosen Morphium (0,05 in Aqua 
Laurocerasi 6,0 [gr. j in 3ij], dreistündlich 10 Tropfen) zu geben, als 
sie mit Caramellen, Lakritzen, Goldschwefel und Salmiak zu tractiren. 

Die Indicatio causalis verlangt weiter, wenn Erkältungen der 
Haut, der Füsse, des Halses die Ursachen der Kehlkopfkatarrhe sind, 
ein allgemein diaphoretisches Verhalten — am Besten und Einfachsten 
Füederthee und Bettwärme — , warme Fussbäder, das Bedecken des 
Halses mit einem warmen Strumpf, einen von Zeit zu Zeit wieder- 
holten Sinapismus oder einen warmen Breiumschlag, dessen Erkalten 
sorgfältig zu verhüten ist. Das Einschlagen des Körpers in kalte, 
nasse, aber wohlausgerungene Tücher, die Anwendung kurzer, kalter 
Fussbäder, die Application eines kalten, erwärmenden Umschlages um 
den Hals, haben einen ganz ähnlichen Effect, wie die genannten Pro- 
ceduren, und müssen als erwärmende Mittel und Hautreize betrachtet 
werden. Die Vorzüge, welche diese Methode haben soll, werden von 
den Hydropathen überschätzt; doch kann man sie bei Leuten, welche 
Geschick und Uebung im Gebrauche derselben besitzen und dann, wie 
es meist geschieht, für dieselbe fanatisirt sind, in Anwendung bringen. 

Die Indicatio causalis verlangt endUch in denjenigen Fällen, in 
welchen sich ein Katarrh vom Pharynx auf den Kehlkopf fortpflanzte, 
die Anwendung adstringirender Gurgelwässer oder das Bepinseln der 
Fauces mit Höllenstein- und Alaunlösungen. 

Die Indicatio morbi verlangt beim acuten Katarrh des La- 
rynx, wenn er nicht mit Oedema glottidis compücirt ist, wohl nie 
allgemeine oder örtliche Blutentziehungen, für deren Anwendung die 
Lehrbücher freiUch ausführhche Anleitungen enthalten. In den meisten 
Fällen reicht es vollständig aus, durch die bereits erwähnten Hautreize 
eiQe Fluxion zur äusseren Haut hervorzurufen, durch welche die Hy- 
peraemie der Schleimhaut gemässigt wird; ja es pflegt ein günstiger 
Verlauf auch ohne jede Behandlung einzutreten. Die als Specificum 
gerühmte TiQctura Pimpinellae mag man anwenden, darf sich aber 
nicht zu viel davon versprechen. Zum Getränk gibt man am Besten 
Selterser Wasser allein oder mit gleichen Theilen heisser Müch gemischt. 
Roh empirisch habe» fette Sachen einen schädhchen, scharf gesalzene 
einen günstigen Einfluss auf den acuten Kehlkopfkatarrh. Ein unge- 
wässerter Häring ist ein bekanntes Volksmittel und bewirkt vielleicht 
eine ebenso kräftige Derivation auf die Pharyngealschleimhaut, als der 
Sinapismus auf die äussere Haut des Halses. 

Gegen den chronischen Kehlkopfkatarrh standen früher die Plummer- 
sehen Pulver (Kalomel mit Sulfar- Aurat), in Verbindung mit Bella- 
donna oder Hyoscyamus, in dem Rufe specifischer Wirksamkeit. Letz- 



\2 Krankheiten des Kehlkopfs. 

tere Zusätze können von Nutzen sein, indem sie die Hustenparoxys- 
men massigen. Ob sie wirksamer sind als die Opiate, ist zweifelhaft. 
Der Sulfur - Aurat ist überflüssig, das Kalomel bei der katarrhalischen 
Entzündung yerwerflich. Statt leichter Hautreize, Sinapismen etc. 
wendet man beim chronischen Kehlkopfkatarrh stärkere Derivantien an. 
Das üblichste ist das Crotonöl (für sich allein oder in Verbindung mit 
5 Theilen OL* Terebinthinae), welches man mehrere Male des Tages 
in die Haut oberhalb des Kehlkopfs einreibt, bis Bläschen und Pa- 
stehi entstehen. Schonender und nicht minder wirksam (Tobold) ist 
die Etabhrung von Vesicatoren zu Seiten des Schildknorpels. 

Einen unverkennbar günstigen Einfluss auf den Verlauf des chro- 
nischen Kehlkopfkatarrhs hat in vielen, leider noch nicht scharf zn 
begrenzenden und von anderen zu trennenden Fällen der Gebrauch 
der alkalisch-muriatischen Säuerlinge. Am Vortlieilhaftesten 
ist es, wenn man die Kranken behufs der Cur etwa nach Ems oder 
Salzbrunn schickt, und nur, wo es die Verhältnisse nicht gestatten, 
lasse man am Wohnorte selbst Selterser Wasser oder eines der ge- 
nannten Mineralwässer „curmässig** gebrauchen. Emser Kesselbrunnen 
und Emser Krähnchen, sowie die von mir neuerdings vielfach und 
mit bestem Erfolge verordnete Emser Victoriaquelle kann man, da 
sie eine Temperatur von 37 resp. 23,3 und 22,3'* R. haben, an Ort 
und Stelle ohne Zusatz von warmer Milch oder warmen Molken trin- 
ken lassen. Den Obersalzbrunnen, das Selterser Wasser, die ver- 
sandten Emser Brunnen mischt man dagegen zweckmässig, um sie zn 
erwärmen, mit gleichen Theilen heisser Milch. Dass der weit mehr 
gebräuchUche Zusatz von Molken wesentliche Vorzüge vor dem Zusatz 
von Müch habe, ist mindestens zweifelhaft. Die „gut bereiteten Mol- 
ken", an renommirten Curplätzen meist von einem Schweizer, wo 
möglich von einem Appenzeller in seiner Nationaltracht verabreicht, 
welche in den Zeitungen und Badeblättem vielfach angepriesen werden, 
und auf die man sich an manchen Stellen mehr zu Gute thut, als auf 
die Quellen selbst, sind eben Müch minus Käse und können schwer- 
Uch mehr leisten als die Milch, aus welcher der Käse nicht ausge- 
schieden ist. Nur in den keineswegs häufigen Fällen, in welchen die 
Milch von dem Kranken nicht vertragen wird, während die Molken 
gut oder besser vertragen werden, lasse ich letztere statt der Milch 
dem Mineralwasser hinzusetzen. 

Man hat mehrfache Hypothesen über die Wirkungsweise der al- 
kaüsch-muriatischen Säuerlinge aufgestellt. Die Thatsachen, dass die 
Asche des Schleims reicher an Kochsalz ist, als •die Blutasche, und 
dass der Schleim bei der Zufuhr von Kochsalz weniger zäh wird, 
scheinen allerdings dafür zu sprechen, dass das Kochsalz eine gewisse 
Rolle bei der Schleimbüdung spiele; aber sie berechtigen keineswegs 
zu der Folgerung, dass der Gebrauch von Kochsalz eine Heilung oder 
einen schnelleren Verlauf des katarrhahschen Processes bewirke. Von 
anderen Seiten (Spengler) hat man das Hauptgewicht auf den Gehalt 
der alkalisch-muriatischen Säuerlinge an kohlensauren Alkaüen gelegt 
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und hat, anschliessend an eine Beobachtting von Virchow^ nach wel- 
cher sehr verdünnte Lösungen von Alkalien die Flimmerbewegung an- 
zuregen im Stande sind, die günstige Wirkung der in Rede stehenden 
Mineralwässer daraus erklären woUen, dass der Gebrauch derselben 
die erloschene oder unterdrückte Flimmerbewegung wieder herstelle. 
Auch gegen diese Erklärung der nicht nur palliativen, sondern in vie- 
len Fällen radicalen Heilwirkung der alkalisch-muriatischen Säuerlinge 
lassen sich gewichtige Einwendungen vorbringen, und wir müssen uns 
vorerst die empirische Thatsache, dass die Quellen von Ems, Ober- 
salzbrunn, Selters in zahlreichen Fällen den chronischen Kehlkopfka- 
tarrh bessern und heilen, genügen lassen. — Auch die kühlen Schwe- 
felquellen, namentlich die von Weilbach im Herzogthum Nassau, von 
Elisen im Fürstenthum Schaumburg -Lippe, von Langenbrücken im 
Grossherzogthum Baden, welche man wie den Obersalzbrunnen und 
das Selterser Wasser gewöhnlich mit warmer Milch oder warmen 
Molken gemischt gebrauchen lässt, so wie die Schwefelthermen der 
Pyrenäen, vor Allen die von Eaux-Bonnes, stehen mit Recht für die 
Therapie der chronischen Kehlkopfkatarrhe in gutem Rufe. Wir können 
über die Wirkungsweise dieser Quellen ebenfalls nur vage und unhalt- 
bare Hypothesen aufstellen. Weit mehr zu bedauern, als dass uns 
die Einsicht in die Art ihrer Einwirkung fehlt, ist auch hier die nicht 
abzuläugnende Thatsache, dass wir keine sicheren Kriterien haben, um 
die Fälle, in welchen sie heilsam wirken, von denen, in welchen sie 
Nichts leisten, von Vornherein unterscheiden zu können. 

Eine ausgebreitete Anwendung verdient bei hartnäckigen und ein- 
gewurzelten Katarrhen die locale Behandlung der Kehlkopf- 
schleimhaut. 

Schon seit längerer Zeit hat man versucht, Medicamente in Pul- 
verform in den Kelükopf eiozublasen oder von den Kranken adspiriren 
zu lassen. Man bedient sich zu diesem Zwecke einer langen Feder- 
spule oder einer etwa 8 — 10 Zoll langen, einige Linien weiten Röhre, 
bringt in das eine Ende derselben etwa 0,2 [gr. iv] des zu inhaliren- 
den Pulvers, lässt das andere Ende den Kranken so weit als möglich 
in den Mund nehmen und fordert ihn dann auf, mit festgeschlossenen 
Lippen tief zu inspiriren, oder bläst in das äussere Ende hiuein. 
Erregt diese Procedur heftigen Hustenreiz, so darf man annehmen, 
dass wenigstens ein Theil des Medicamentes an die rechte Stelle ge- 
langt ist; der grösste Theil desselben bleibt freilich am Gaumensegel 
und am Pharynx hängen. Die am Häufigsten schon zur vorlaryngo- 
skopischen Zeit, namentlich von Troußseau und Belloc^ bei diesem Ver- 
fahren benutzten Medicamente sind das Argentum nitricum, 0,05 — 
0,1 auf 6,0 Zucker [gr. i — ij : 3ij], das Kalomel, 0,5 — 1,0 auf 
6,0 Zucker [gr. x — xx : 3ij], der Alaun^ 1,5 — 3,0 auf 6,0 Zucker 
[3/5? — 3j : 3ij]. Heutzutage kann man mit Hülfe des Kehlkopfspie- 
gels in einer gekrmnmten Röhre, die man bis in den Eingang des 
Kehlkopfs vorschiebt, fast die ganze Menge des Pulvers in den Kehl- 
kopf einblasen. 
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Ein anderweitiges, wohl am Sichersten wirkendes und von den 
erfahrensten Laryngologen am Meisten geübtes Verfahren besteht darin, 
dass man ein kleines, an einem Silberdraht befestigtes Sehwämm- 
chen (sogenannten Schwammträger) mit einer Höllensteinlösung, 2,0 
auf bi\0 [9j : 'j], tränkt und oberhalb des Kehlkopfeinganges aus- 
drückt. Der Erfolg dieser Behandlung ist oft ein augenblickUcher und 
glänzender und findet in der erfolgreichen Anwendung von IlöUenstein- 
lösung bei der katarrhalischen Conjunctivitis ein schlagendes Analogen. 
Wer mit dem Kehlkopfspiegel umzugehen weiss, hat den grossen Vor- 
theü, sich durch directe Anschauung davon überzeugen zu können, ob 
er den Schwamm hinter die Epiglottis bringt. 

Ein neueres, Anfangs viel versprechendes, aber nach den nun- 
mehr gemachten Erfahrungen mit weniger Erfolg angewendetes Ver- 
fahren, um Medicamente direct auf die Kehlkopfschleimhaut einwirken 
zu lassen, besteht darin, das man die in Nebel oder feuchten Staub 
verwandelten Lösungen derselben von dem Kranken einathmen lässt. 
Die Apparate, deren man sich hierzu bedient, fuhren daher den Namen 
N6phogfene, Pulverisateure, Inhalationsapparate. Man 
kann zwei Arten derselben unterscheiden. Bei der einen wird ein 
feiner Strahl der Flüssigkeit, welche inhahrt werden soll, mit Gewalt 
gegen eine kleine convexe Scheibe getrieben, so dass er zerstäubt; so 
bei den Apparaten von Salh-Girons und den Modificationen derselben 
von Waidenburg ^ Lewin urd Schnitzler; bei der zweiten Art werden 
kleine Mengen der zu inhalirenden Flüssigkeit dadurch zerstäubt, dass 
man einen Strahl comprimirter Luft auf sie einwirken lässt; derartige 
Apparate sind der Nephogene von Maühieu und das viel einfachere 
und wohlfeilere Hydroconion von Bergson, welches ich früher in der 
Klinik vorzugsweise angewendet habe. Es war ein sehr glücklicher 
Gedanke von Siegle^ den Bergson-Natanson sehen Apparat dadurch zu 
modificiren, dass er statt der comprimirten Luft gespannte Wasser- 
dämpfe zur Zerstäubung der medicamentösen Flüssigkeiten anwendete. 
Die sehr wohlfeilen Apparate von Siegle und die zahlreichen Modifi- 
cationen derselben, welche hauptsächlich darauf beruhen, dass man 
statt der fragilen Kochflaschen der SiV^Z^'schen Apparate kleine Kessel 
von starkem Messingblech zur Entwickelung der Wasserdämpfe benutzt, 
haben so grosse Vorzüge vor allen übrigen Inhalationsapparaten, dass 
sie diese fast überall verdrängt haben. Auch auf meiner Klinik wer- 
den ausschliesslich Apparate, welche nach dem Sieg f ersehen Princip 
construirt sind, benutzt. Der Streit, ob die inhalirten Flüssigkeiten 
denn wirklich in die Luftwege eindringen, wenn auch nur in geringer 
Menge, ist entschieden. Die Thatsache unterliegt keinem Zweifel. 
Bei noch frischeren Katarrhen mit spärlicher und zäher Secretion be- 
nutzt man zu Inhalationen vorzugsweise Lösungen von Salmiak oder 
Kochsalz 1,0 — 2,0 : 50,0 [gr. x — xx : 3j]; bei älteren Katarrhen, 
bei welchen dieS ecretion reichlicher und von mehr schleimig-eiteriger 
Beschaffenheit ist, Lösungen von Alaun; 0,5 — 1 ,0 : 50,0 [gr. v ^- x ; 
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Tannin 0,2 — 1,0 : 50,0 [gr. ii — x : 3j], Argentum nitricum 0,1 — 
1,0 : 50,0 [gr. i — X : .^j]; bei letzterem muss man die Kranken, damit 
ihr Gesicht nicht geschwärzt wird, während des InhaUrens eine Maske 
tragen lassen, wenn nicht, wie bei den von uns benutzten Apparaten, 
eine Vorrichtung vorhanden ist, durch welche das Gesicht geschützt 
wird. Ob Inhalationen mit narkotischen Lösungen, Morphium aceti- 
cum 0,01 — 0,02 : 50,0 [gr. | — ^ : 3j], Tinct. Opü 0,2 — 0,4 : 50,0 
[gr. ü — iv : 5 j], Extr. Hyoscyami 0,05 — 0, 1 : 50,0 [gr. ß — j : .^ j] ete. 
von wesentlichem Nutzen sind, um heftigen Hustenreiz zu bekämpfen, 
kann ich aus eigener Erfahrung nicht angeben. Subcutane Injectionen 
erfüllen ohne Zweifel denselben Zweck sicherer. — Die übertriebenen 
Anpreisungen der Inhalationstherapie haben der neuen Entdeckung 
mehr geschadet als genützt, und dieselbe bei ruhigen, besonnenen 
Aerzten, welche die gerühmten glänzenden Erfolge gegen die verschie- 
densten Krankheiten der Respirationsorgane sich nicht bestätigen sehen, 
vielfach discreditirt. Man darf indessen das Kind nicht mit dem Bade 
ausschütten. Auch wir datiren von der Einführung der Inhalations- 
apparate keine neue Aera der Therapie, aber wir haben gerade bei 
hartnäckigen und eingewurzelten Bachen- und Kehlkopf- Katarrhen, 
welche bis dahin allen Mitteln widerstanden hatten, durch conse- 
quentes Inhaliren von Alaun- und Höllenstein -Lösungen nicht selten 
vollständige Heilung beobachtet. Bei manchen sehr reizbaren Patienten 
muss die Inhalation von Adstringentien vermieden werden, da einzelne 
Beobachter während oder unmittelbar nach derselben bei solchen 
Kranken Haemoptoe eintreten sahen. 

Auch in mehreren renommirten Curplätzen, namentlich in Sool- 
bädern, hat man in neuerer Zeit Dunstbäder und Inhalationshallen ein- 
gerichtet. Die einfachsten Sooldunstbäder sind die Promenaden und 
Gallerieen längs der Gradirwerke in Kreuznach, Kosen, Ebnen, Rei- 
chenhaU und Salzungen. Die Luft, welche man hier einathmet, ent- 
hält reichhche Mengen einer schwachen Kochsalzlösung. In Kreuznach 
und. Reichenhall wird ausserdem die Soole nach dem Princip des Saluts- 
ütrowÄ'schen Pulverisateurs in eigenen Cabinetten zerstäubt. In Rehme 
(Oeynhausen), einer Sooltherme, existirt ein vorzüghches Sooldunstbad. 
— Ausser dem Sooldunst lässt man in Kreuznach, Reichenhall, Ischl 
etc. auch die warmen Dämpfe inhaliren, welche sich beim Sieden der 
Soole bilden. Sie enthalten weniger Salz als der Sooldunst in den 
Gradirwerken und in den Inhalationshallen. Ob und in welcher Weise 
die Sooldunst- und Sooldampfinhalationen günstig auf die Kehlkopf- 
katarrhe einwirken, ist noch fraglich. Manche Kranken klagen nament- 
lich in den Inhalationscabinetten über Schmerzen in den Augen und 
acquiriren durch denselben Process, von dem sie Heilung ihrer katar- 
rhaüschen Laryngitis oder Bronchitis erwarten, eine katarrhalische Con- 
junctivitis, eine Thatsache, welche übrigens, wenn weitere Erfahrungen 
zu Gunsten der Inhalationen von Sooldunst bei chronischen Kehlkopf- 
katarrhen sprechen sollten, vielfache Analogieen hätte. Man hat bei 
der Empfehlung der Inhalation von Soole auch an den Gehalt dersel- 
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ben an Jod und Brom gedacht. Die bei und nach den Inhalationen 
häufig eintretende momentane Erleichterung der Kranken erklärt sich 
einfach daraus, dass der in den Luftwegen enthaltene Schleim durch 
den inhalirten Wasserstaub flüssiger gemacht wird, und sich in Folge 
dessen im eigentlichsten Sinne des Wortes beim Husten „leichter löst**. 

Die Diät muss beim chronischen Katarrh des Larynx dieselbe 
sein wie beim acuten, ja es haben salzige Sachen, namentUch eine 
nüchtern verschluckte Häringsmilch, hier noch grösseren Ruf eines spe- 
cifischen Nutzens. 

Die Indicatio symptomatica verlangt neben der Beseitigung 
der Hustenparoxysmen vor Allem ein schnelles Einschreiten gegen die 
erwähnten, meist nächtlichen Paroxysmen von plötzlich eintretender 
Dyspnoe. Das Ansetzen von Blutegeha an den Hals, welches vielfewih 
angewandt wird, ist überflüssig. Die Application eines in heisses Was- 
ser getauchten Schwammes, die man so oft wiederholt, bis die Haut 
geröthet ist, die Verabfolgung reichücher Mengen heissen Getränkes, 
vor Allem die Darreichung eines Emeticums, sind in vielen Fällen in- 
dicirt und oft von überraschender Wirkung. Als Emeticum wendet 
man hier meist Ipecacuanha und den Tartarus stibiatus, nicht das 
Cuprum sulfuricum an und gibt diese Mittel in grösseren sicher wir- 
kenden Dosen, am Besten den Hufelanri^Bchen Brechsaft. K- Pulv. 
rad. Ipecac. 1,0 [9j], Tart. stib. 0,05 [gr.j], Oxymell. squillit. 10,0 
[5üj], Aq. dest. 35,0 [.üji]. M. D. S. Wohl umgeschüttelt alle 10 Mi- 
nuten einen Kinderlöffel bis zum Brechen. 

Wiederholt sich der Anfall, so wiederholt man die Darreichung 
des Vomitivs. Eine sehr praktische Regel ist es, die Kinder nicht zu 
fest eiuschlafen zu lassen, sondern sie von Zeit zu Zeit aufzurichten 
und trinken zu lassen. Sie pflegen dann nämlich aufzuhusten, und 
man verhütet dadurch , dass sich von Neuem Secret an den Glottis- 
rändem ansammelt und eintrocknet. 



Capitel n. 

Cronp^ Angina membranacea^ Laryngitis cronposa^ 

hantige Bränne. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die Croup Öse Entzündung stellt diejenige entzündliche Gewebs- 
störung dar, bei welcher ein fibrinreiches, schnell gerinnendes Exsudat 
auf die freie Fläche der Schleimhäute, nur die Epithelien eiuschliessend, 
ausgeschieden wird. Wird die dadurch entstehende Croupmembran ab- 
gestossen, so regeneriren sich schnell die Epithelien; ein Substanzver- 
lust der Schleimhaut selbst kommt nicht zu Stande; der croupöse 
Process Jiinterlässt keine Narbe. Auch der diphtheritische Pro- 
cess verläuft mit Exsudation eines fibrinreichen, schnell gerinnenden 
Exsudats, unterscheidet sich aber dadurch vom Croup, dass das Ex- 
sudat nicht allein auf die Schleimhaut, sondern auch gleichzeitig in 



Croup. 17 

die Schleimhaut gesetzt wird. Die Compression der Gefösse durch 
das interstitielle Exsudat, oder respective durch die entzündlich ge- 
schwellten Gewebselemente selbst hat zur Folge, dass die entzündeten 
Schleimhautpartieen nekrotisiren und in einen sogenannten diphtheriti- 
schen Schorf verwandelt werden. Nach der Abstossung dieses Schorfes 
bleibt ein Substanzverlust und später eine Narbe zurück. Von diesen 
beiden Entzündungsformen, deren wesentüche Verschiedenheit übrigens 
neuerdiDgs vielfach bestritten wird, kommt auf der Respirationsschleim- 
haut fast ausschhessUch die croupöse Entzündung vor. Nur der se- 
cundäre Croup, welcher als Symptom einer allgemeinen constitu- 
tioneUen Erkrankung, einer acuten Infection, auftritt und zuweilen die 
Masern, die Pocken, den Typhus, das Scharlachfieber, die epidemische 
Diphtheritis begleitet, zeigt in einzelnen, aber seltenen Fällen Ueber- 
gänge zu der diphtheritischen Form der Schleimhautentzündung. Weit 
häufiger, ja in der Regel, bietet auch hier die Schleimhaut ^es Kehl- 
kopfs, selbst wenn die des Rachens der Sitz einer exquisit diphtheri- 
tischen Entzündung ist, die charakteristischen Eigenthümüchkeiten einer 
rein croupösen Entzündung dar. (Siehe das Capitel Diphtheritis im 
n. Bande.) 

Die croupöse Entzündung, welche auf den übrigen Schleimhäuten 
weit seltener beobachtet wird, als auf der Respirationsschleitnhaut, be- 
fällt im kindlichen Alter fast ausschliesshch den Larynx und die Tra- 
chea, nur selten die Lungenalveolen, während umgekehrt die croupöse 
Pneumonie, ein wahrer Croup der Alveolen, eine der häufigsten Er- 
krankungen bei erwachsenen Menschen ist, bei welchen Larynx und 
Trachea fast niemals primär croupös erkranken. 

Wenn die croupöse Laryngitis fast ausschliesslich dem Kindesalter 
zukommt, so ist die Disposition für dieselbe doch während der 
eigentlichen Säuglingsperiode geringer; ebenso wird die Krankheit nach 
der zweiten Dentition seltener , und so fällt die grösste Disposition für 
den Croup zwischen das zweite und siebente Lebensjahr. Kiiaben er- 
kranken häufiger als Mädchen, aber es ist ein Irrthum, wenn man 
kräftige, voUsaftige, blühende Kinder für vorzüglich disponirt hält; im 
Gegentheil, zarte, schwächliche Kinder, die von tuberculösen Eltern 
stammen, schlecht ernährt sind, bleiche Haut, durchscheinende Venen 
(ein auch für Laien ominöses Zeichen) haben, welche zu nässenden 
Exanthemen, zu Drüsenanschwellungen, zum acuten Hydrocephalus dis- 
ponirt sind, erkranken ebenso häufig oder noch häufiger an Croup als 
jene. Es gehört zu den alltäghchen Erfahrungen, dass bei einer gros- 
sen Sterbhchkeit, welche gewisse Familien heimsucht, ein Theil der 
Kinder an Hydrocephalus, ein anderer an Croup zu Grunde geht, wäh- 
rend sich bei den Ueberlebenden später Lungenschwindsucht (siehe Ca- 
pitel Lungen-Tuberculose) entwickelt. Nicht selten scheint sehr bald, 
nachdem ein nässendes Exanthem auf dem Kopf oder im Gesichte ver- 
schwunden ist, sich Croup zu entwickeln. 

Der Croup ist in nördlichen, am Wasser gelegenen, windigen und 
feuchten Orten häufiger als in wärmeren, südlich gelegenen, geschütz- 

Niemejer, Pathologie. 8. Anfl. I. 2 
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teren Gegenden. Gar nicht selten beobachtet man ein epidemisches 
Auftreten desselben; dann erkranken viele Kinder, selbst in kleinen 
Orten, und nicht selten mehrere Kinder derselben Familie in kurzer 
Zeit und zwar an den intensivsten und pemiciösesten Formen. Ge- 
rade der epidemische Croup des Kehlkopfs scheint am Häufigsten mit 
Croup des Rachens verbunden zu sein. In einzelnen Croupepidemieen 
hat man Thatsachen beobachtet, welche mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit für eine contagiöse Verbreitung der Krankheit sprechen. Doch 
ist es fraglich, ob es sich hier nicht um eine Verwechselung mit der 
im höchsten Grade contagiösen epidemischen Diphtheritis gehandelt hat, 
bei welcher, wie vrir später zeigen werden, sich zu der diphtheriti- 
schen Entzündung der Rachengebilde sehr häutig ein secundärer Croup 
gesellt. 

Die Gelegenheitsursachen der croupösen Laryngitis sind in den 
meisten Fällen nicht nachzuweisen; in anderen scheinen directe Reize, 
welche die Laryngealschleimhaut treffen, oder Erkältungen die Krank- 
heit hervorzurufen. In besonders üblem Rufe steht ein starker Nord- 
oder Nordostwind. — Von dem Verhältniss des secundären Croup 
zu den Infectionskrankheiten wird später die Rede sein. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Die erkrankte Schleimhaut zeigt einen verschiedenen Grad von 
Röthung, theüs durch Injection und theils durch Ekchymosirung. Man 
behauptet, dass die Röthung abnehme, wenn das Exsudat zunimmt, ja 
man hat früher auf das Fehlen der Entzündungsröthe beim Croup die 
Annahme begründet, dass der Croup eine besondere Entzündungsform 
darstelle, die ohne Hyperaemie verlaufe. Wir haben bereits früher 
darauf hingewiesen, dass das Erbleichen der während des Lebens hy- 
peraemischen Schleimhaut nach dem Tode vorzugsweise auf dem Reich- 
thum derselben an elastischen Fasern beruhe. 

Die Schleimliaut ist ihres Epithels beraubt und wie das. submu- 
cöse Gewebe geschwellt und aufgelockert; selbst die Muskeha des Kehl- 
kopfs erscheinen feucht, bleich und weicher. Sehr häufig, aber 
durchaus nicht immer, ist die Oberfläche der Schleimhaut noch in 
der Leiche von einem croupösen Exsudat bedeckt. Das Fehlen der 
Croupmembran in den Leichen mancher Kranken, die unter allen Er- 
scheinungen des Croup verstorben waren, hat zu künstlichen Trennun- 
gen von wahrem und falschem Croup Veranlassung gegeben, und viele 
Aerzte behaupten noch heute, dass in denjenigen Fällen, in welchen 
bei der Section keine Membran im Kehlkopf gefunden werde, der Kranke 
nicht am „echten" Croup verstorben sei. Selbstverständlich exsudirt 
auch beim Croup ein flüssiges Plasma und gerinnt erst nach der 
Exsudation. Wird es vor dem Tode entweder geronnen oder in flüs- 
siger Form ausgeworfen, so Bindet man bei der Section den Kehlkopf 
frei davon, hat es aber desshalb doch mit ganz derselben Krankheit zu 
thun, vde in den Fällen, in welchen noch ein geronnenes Exsudat die 
Schleimhaut überzieht. Das croupöse Exsudat zeigt bald die Consi- 
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stenz eines klebrigen Rahmes, bald bildet es compacte, zähe Mem- 
branen, bald kleidet es als eine zusanmienhängende Haut die innere 
Fläche des Larynx aus, setzt sich auch in die Trachea und in die 
Bronchien fort, röhrenförmige und verästelte Gerinnungen bildend, bald 
zeigen sich nur einzelne Flocken und Läppchen, die hier und da, na- 
mentlich an den Plättchenepithel tragenden Stellen, der Schleiinhaut 
adhäriren. — Die weicheren und dünneren Pseudomembranen lassen 
sich meist leicht von der Schleimhaut abziehen; die derberen und co- 
härenteren Häute adhäriren fester. Auf der äusseren Fläche der der- 
ben, festen, oft mehr als eine Linie dicken Pseudomembranen sieht man 
oft zahlreiche rothe Striemen und Pmikte von anhängendem Blute, wel- 
che kleinen blutenden Stellen der Schleimhaut entsprechen, auf deren 
Bindegewebsschichte selbst das Exsudat lagert. Nach längerem Be- 
stehen werden die Pseudomembranen alhnälüich durch eine seröse Ex- 
sudation, welche von der Schleimhautoberfläche ausgeht, gelockert und 
als zusammenhängende Röhren, Häute, in anderen Fällen als kleine 
Fetzen und Flocken ausgeworfen. Bei günstigem Verlaufe wird hier- 
nach bald das Epithel restituirt und die Kehlkopfschleimhaut kehrt 
zu ihrem normalen Verhalten zurück. In anderen Fällen folgt auf die 
Abstossung der zuerst gebildeten Pseudomembran die Bildung neuer 
Exsudationen, und so kann sich der Process öfter wiederholen, bis er 
endlich erüscht, oder bis ihm der Kranke erliegt. 

Die Croupmembran besteht mikroskopisch aus zahlreichen Schich- 
ten von amorphem oder feinfaserigem Fibrin, in welches zahlreiche 
junge Zellen, welche das Exsudat, während es ausgeschieden wurde, 
in sich aufiiahm, eingefilzt sind. 

Sehr wichtig, theüs für die Diagnose des Croup, theils für die 
physiologische Erklärung seiner Symptome, ist die häufige Complication 
mit Croup des Rachens. Die Franzosen nennen nur den Croup, bei 
welchem sich diese Complication vorfindet, einen wahren Croup, alle 
anderen FäUe Pseudocroup. Aber auch in Deutschland hat man das 
häufige, wenn auch keineswegs constante, gleichzeitige Vorkommen bei- 
der Krankheitsformen, seitdem man auf die Sache aufmerksam gewor- 
den, bestätigt gefunden. 

Fast immer findet sich in den Leichen von croupkranken Kindern 
eine hochgradige Hyperaemie der Bronchialschleimhaut und der Lungen, 
Bronchialkatarrh mit reichlichem Secret, Lungenoedem, nicht selten 
auch Croup der Bronchien, pneumonische Herde, Atelektasen, vesicu- 
läres und interstitielles Emphysem. Wir werden diese Zustände zum 
grossen Theü als nothwendige Folgen des Laryngealcroups kennen 
lernen. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

In vielen Fällen gehen dem Beginn der Krankheit Vorboten 
vorher : die Kinder sind eigensinnig, haben leichte Fiebererscheinungen, 
sind heiser und husten mit verdächtigem Tone. Diese Symptome kön- 
nen ebensogut einem leichten Laryngealkatarrh angehören und ohne 
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Bedeutung sein, als die Vorboten einer der perniciösesten Kinderkrank- 
heiten darstellen. Der aufmerksame Arzt vdvi aber meist schon zu 
dieser Zeit den einen Fall von dem anderen zu trennen ^^issen. Man 
untersuche in allen Fällen sofort die Fauces, auch wenn die 
Kinder nicht über Schlingbeschwerden klagen. Findet man diese ge- 
röthet, die Tonsillen geschwellt, liegen denselben hier und da kleine, 
weissüche, feste Plaques auf, so ist dies ebenso pathognostisch für den 
beginnenden Croup, als wir ein fleissiges Niesen, einen reichUchen 
Ausfluss aus der Nase bei demselben Symptomencomplex als patho- 
gnostisch für den Katarrh des Kehlkopfs dargestellt haben. Einen 
ferneren Anhalt für die Unterscheidung des Kehlkopfkatarrhs von den 
Vorboten des Croup gibt die Krankheitsanlage des Individuums. Bei 
Kindern, welche nach jeder Erkältung heiser geworden und bellenden 
Husten bekommen haben, ohne dass sich jemals diese Symptome zu 
einem Croup entwickelt haben, deren Geschwister gleichfalls keine An- 
lage für diese Krankheit gezeigt haben, darf man ruhiger sein, als in 
den Fällen, in welchen das erkrankte Kind bereits früher gefedirdro- 
hende CroupanfäUe überstanden hat, oder in welchen Geschwister des- 
selben an Croup gestorben sind. 

Diese Vorboten können einen oder einige Tage dem eigentlichen 
Croupanfall vorhergehen; in fast eben so vielen Fällen fehlen sie aber, 
und die Krankheit tritt plötzKch und unerwartet mit aUen ihren 
Schrecken auf. Meist am späten Abend oder mitten in der Nacht er- 
wachen die Kinder aus dem Schlaf mit rauher, heiserer oder sofort 
klangloser Stimme, welche auch hier, da die geschwellten und oft schon 
mit Exsudat bedeckten Stimmbänder sich momentan beim Sprechen 
berühren, aus dem weichen, tiefen Ton in einen hellen schneidenden 
Discant überspringt. Der anfangüch kurze, scharfe Husten wird bald 
rauh, heiser, und nur bei kräftigen Hustenstössen, bei welchen die an- 
drängende Luft die Stimmbänder wölbt und spannt, wird er bellend; 
endhch verUert auch der Husten allen Klang, man sieht die Kinder 
husten und sprechen, aber man hört sie nicht. 

Zu diesen Symptomen, welche durch Auflockerung und Verdickung 
der Stimmbänder, durch die beginnende Lähmung der sie spannenden 
Muskeln (s. u.) und durch das Exsudat, welches ihnen aufliegt, zu 
Stande kommen, und welche genau dieselben sind, ja ganz dieselben 
sein müssen wie die, welche wir für den Katarrh des Kehlkopfs be- 
schrieben, gesellt sich Dyspnoe, eine anhaltende, gefahrbringende Dys- 
pnoe, welche für den Croup pathognostisch ist, dem Katarrh des La- 
rynx dagegen nur selten und vorübergehend zukommt (s. S. 7). Diese 
Dyspnoe, welche durch Verengerung der Glottis zu Stande kommt, 
und deren Ursache bei fehlenden Aftermembranen wir näher erläutern 
werden, ist eigenthümlich und nicht leicht mit anderen Formen er- 
schwerten Athmens zu verwechseln. Die Respiration ist zunächst un- 
endlich mühsam, man sieht dem Kinde die Anstrengung an, mit wel- 
cher es inspüirt. Alle Hülfsmuskeln, welche den Thorax erweitem, 
befinden sich in kräftiger Action; die Kinder richten sich auf, strecken 
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die Wirbelsäule, um die Erweiterung des Thorax durch die Hebung 
der Rippen ergiebiger zu machen. — Trotz dieser gewaltsamen An- 
strengungen wird aber die Luft nur langsam durch die verengte 
Stünmritze hindurchgeführt; die Athemzüge sind auffallend gedehnt 
und langgezogen, und in Folge dessen selbstverständlich viel we- 
niger frequent, ais bei anderen dyspnotischen Zuständen, z. B. bei 
Pneumonieen, bei welchen die Inspirationsmuskeln keinen abnormen 
Widerstand zu überwinden haben. — Endlich erzeugt das gewaltsame 
Hindurchdringen der Luft durch die verengerte Glottis ein äusserst 
charakteristisches, pfeifendes oder sägendes Geräusch, 
welches man nur einmal gehört haben muss, um es sofort wieder zu 
erkennen. 

Bei den mühsamen und anstrengenden Inspirationen verkürzen 
sich die Mm. levatores alae nasi, und die Nasenlöcher erweitem sich 
(da sich ohne diese instinctive Muskelaction die Nasenlöcher schliessen 
würden, sobald die Luft in der Nase schnell verdünnt wird); doch 
kann dieses „Fliegen der Nasenflügel** nicht als pathognostisch für die 
Croup -Dyspnoe bezeichnet werden. Ausserdem aber beobachten wir 
beim Croup ein eigenthümüches und charakteristisches Zeichen, wel- 
ches selbst auf Laien Eindruck macht und auf der Verdünnung der 
Luft im Thorax, wie sie durch die Erweiterung desselben bei ver- 
engter Glottis zu Stande kommt, beruht. Wir sehen nämlich, dass 
bei jeder Inspiration das Epigastrium nicht hervorgewölbt, sondern 
im Gegentheil tief und gewaltsam nach Innen gezogen wird. Durch 
die Verdünnung der Luft im Thorax wird das Zwerchfell, obwohl es 
sich im Zustande der Contraction befindet, vom Atmosphärendruck 
überwunden und, da die dem Thorax zugekehrte Fläche desselben 
einen weit geringeren Druck zu ertragen hat als die dem Bauche zu- 
gekehrte, gewaltsam in die Höhe gezogen, wie das Leder bei einem 
Blasebalge sich nach Innen stülpt, wenn man denselben rascher öfl&iet, 
als die Luft durch das Ventil einströmen kann. Gleichzeitig werden 
bei der Inspiration der Processus xj^phoides und die Kjiorpel der un- 
teren Rippen stark nach Innen gezogen. Auch diese Erscheinung ist 
leicht verständlich, wenn man sich den ßespirationsmechanismus unter 
normalen Verhältnissen klar macht. Kann die Luft frei in die Luft- 
wege eintreten, so bewirkt die Contraction der Zwerchfelhnuskeln keine 
Einwärtsbiegung des Rippenbogens, sondern allein das Herabsteigen 
der Pars tendinea des Zwerchfells; denn der Widerstand, welchen der 
Rippenbogen seiner Einwärtsbiegung entgegenstellt, ist weit grösser, 
als der, welchen das Herabsteigen des Zwerchfells in der Elasticität 
der Lunge und dem leicht zu überwandenden Druck der Bauchein- 
geweide findet. Wird aber das Centrum tendineum durch die Ver- 
dünnung der Luft in den Lungen nach Aufwärts gezogen, oder auch nur 
fixirt, gehindert, sich nach Abwärts zu bewegen, so müssen noth- 
wendiger Weise die inspiratorischen Contractionen der Zwerchfell- 
musciüatur den Rippenbogen nach Einwärts ziehen. 

In dem ganzen Wesen der Kinder spricht sich das BedürMss, 
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Luft ZU holen, die Anstrengung, dies Ziel zu erreichen, endlich die 
Verzweiflung aus, welche die fruchtlosen Anstrengungen erzeugen. Die 
Kinder verlangen aus dem Bette, auf den Ann der Wärterinnen, von 
hier in das Bett zurück; die grösste Angst malt sich in iliren Mienen, 
sie schlagen um sich, werfen sich umher, greifen nach dem Halse, 
zerren an der Zunge, um das Hindemiss für das Athmen zu ent- 
fernen: das Gesicht ist mit Schweiss bedeckt und entstellt. Der An- 
blick eines croupkranken Kindes gehört zu den traurigsten und jammer- 
vollsten. 

Der Umstand, dass Kinder häufig am Croup zu Grunde gehen, 
welche während des Lebens die Erscheinungen der grössten Dyspnoe 
darboten, bei welchen man aber nach dem Tode weder Aftermem- 
branen auf der Schleimhaut, noch beträchthche Schwellung derselben 
und des submucösen Gewebes wahrnahm, hat zu der Ansicht Veran- 
lassung gegeben, dass in diesen Fällen eine krampfhafte Contraction 
der KehUcopfinuskeln die Glottis verengt habe. Diese Ansicht wider- 
spricht indessenden pathologisch-physiologischen Thatsachen: Ueberall, 
wo wir es mit einer intensiven Entzündung von Schleim- oder serösen 
Häuten zu thun haben, finden wir nicht nur das submucöse und sub- 
seröse Zellgewebe, sondern auch die von den entzündeten Häuten 
überzogenen Muskehi durchfeuchtet, serös infiltrirt, ert)leicht. Es ist 
schon a priori nicht anzunehmen, dass die Muskeln in diesem Zu- 
stände eiaer krampfhaften Contraction fähig sind, und Rokitansky spricht 
sich selbst vom pathologisch-anatomischen Standpunkte dahin aus, dass 
„die infiltrirten, erbleichten, erschlafften Musculargebilde'' bei croupösen 
Entzündungen „in Paralyse verfallen". Dass aber die Muskeln, welche 
sich in diesem Zustande befinden, in der That die Fähigkeit verlieren, 
sich zu contrahiren, zeigt das Verhalten der Intercostahnuskeln bei 
Pleuritis, welche hervorgewölbt werden, weil sie gelähmt sind, der 
Darmmuskeln bei Peritonitis und Dysenterie, in welchen B[rankheiten 
die peristaltische Bewegung der Darmpartieen , deren seröse oder 
mucöse Haut entzündet ist, aufhört, weil die Darmmuskeln, welche 
von der entzündeten Haut überzogen sind, gelähmt sind. Diese und 
viele andere ganz analoge Beobachtungen müssen es als höchst un- 
wahrscheinlich erscheinen lassen, dass die Kehlkopfinuskeln, wenn sie 
von einer intensiv entzündeten Schleimhaut bedeckt sind, nicht nur 
nicht gelähmt, sondern sogar krampfhaft contrahirt sein sollen. Dass 
nun eine Lähmung der Kehlkopfinuskelii Dyspnoe erzeugt, ergibt bis 
zur Evidenz die zum Zwecke ganz anderer Beobachtungen gemachte 
Durchschneidung der Nervi vagi bei jungen Thieren; ja die in Folge 
dieser Experimente entstehende Dyspnoe hat eine so grosse Aehnlich- 
keit mit der von uns beschriebenen Croupdyspnoe, ist mit denselben 
langgezogenen, pfeifenden Inspirationen verbunden etc., dass die Aehn- 
Uctieit beider Zustände auch den Unbefangensten frappiren muss. 
Aber auch die anatomische Betrachtung der Glottis im Kindesalter 
kann darüber keinen Zweifel lassen, dass sich dieselbe in allen Fäl- 
len, in welchen sie während der Inspiration nicht durch Muskelaction 
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erweitert wird, bei kräjftigen Inspirationen verengem und schliessen 
muss. Im kindlichen Alter fehlt der dreieckige Raum, die Pars 
respiratoria Longefs, welchen die Basis der Giessbeckenknorpel, 
sich nach Vorn und Innen zu den Proc. vocales verlängernd, ein- 
schüesst. Die Basis der Giessbeckenknorpel hat bei ihnen keine 
Ausdehnung, die Glottis bildet von Vom bis Hinten einen schmalen 
Spalt, welcher von den häutigen Ausbreitungen der Stinmibänder be- 
grenzt wird. Da nun diese Membranen schräg gegeneinander geneigt 
sind, so muss die Spalte verengt und endUch geschlossen werden, 
wenn bei einer kräftigen Inspiration die Luft in der Trachea verdünnt 
wird. An einem jeden kindlichen Kehlkopf, den man aus der Leiche 
herausschneidet, kann man durch kräftiges Saugen an der Trachea 
die Glottis zum Verschluss bringen. — Da es für die Therapie des 
Croup vom allerwesentlichsten Interesse ist, ob Aftermembranen die 
Glottis verengern, oder ob Lähmung der Kehlkopfmuskeln durch oedema- 
töse Infiltration derselben der hauptsächüchste Grund der Dyspnoe ist, 
so beachte man genau, ob Inspiration und Exspiration gleich erschwert 
sind, oder ob die Inspiration mühsam und pfeifend, die Exspiration 
leicht erfolgt. Im ersteren, allerdings häufigeren Falle verengern After- 
membranen die Sthnmritze, erschweren den Eintritt wie den Austritt 
der Luft ; im letzteren Falle ist die Lähmung der Muskehi die haupt- 
sächlichste Ursache der Athemnoth; bei der Inspiration drückt die 
Luft von der Nasen- und Mundhöhle aus die Glottis zu, wenn der 
Luflgehalt der Trachea verdünnt wird, aber die Exspiration erfolgt 
frei, weil die exspirirte Luft die Stimmbänder auseiaander treibt, ohne 
dass es hierzu der Muskelaction bedarf. Schliessüch wollen wir uns 
daran erinnern, dass die Mm. crico-arytaenoidei postici, w^elche die 
Erweiterung der Stiomiritze bewirken, am Leichtesten gelähmt wer- 
den, wenn die Schleimhaut des Pharynx, welche sie bedeckt, an der 
Entzündung Theil nimmt. Hieraus ergibt sich leicht, dass diejenigen 
Fälle von Croup, welchen die Franzosen allein als wahren Croup be- 
zeichnen, diejenigen Fälle, in welchen man Croupmembranen auch auf 
der ßachenschleünhaut entdeckt, die bei Weitem gefährlichsten sein 
müssen. 

Das weite IClaflfen der Glottis während der Inspiration, wenn die 
Kehlkopfmuskeln normal ftmctioniren, von welchem ich mich, seitdem 
ich zuerst die Lähmung der Glottismuskeln als ein wesentliches Mo- 
ment bei der Croupdyspnoe aufgestellt habe, überzeugen konnte, so oft 
ich in den KehUcopfspiegel sah, hat bei mir die üeberzeugung von der 
Kichtigkeit meiner Theorie wesentlich befestigt. 

Ob zu den beschriebenen Symptomen des Croup ein eigentlicher 
Schmerz im Kehlkopf hinzukommt, ist schwer zu entscheiden. Das 
Greifen der Kinder nach dem Halse kann auch darauf beruhen, dass 
sie dass Hindemiss für das Athmen, welches sie dort instinctiv ver- 
muthen, entfemen w^oUen. Im Anfange der Krankheit enthält der 
meist nur spärlich vorhandene Auswurf selten fetzige Concremente oder 
cohärente Membranen Der Puls pflegt im Begion der Krankheit voll. 
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hart und von massig vermehrter Frequenz, das Gesicht geröthet, die 
Körpertemperatur gesteigert zu sein. 

In sehr vielen Fällen von Croup macht derselbe in den Morgen- 
stunden und im Verlaufe des Tages beträchtliche Remissionen, welche 
selbst an Intermissionen erinnern können. (Die Homoeopathen ver- 
sprechen daher, dass ihre Arzneien erst nach Ablauf mehrerer Stun- 
den ihre wunderbare Wirksamkeit bethätigen werden.) Gegen Morgen 
wird das Athmen freier, die Stimme kehrt wieder, der Husten wird 
seltener, ist heiser, aber nicht klanglos, das Fieber lässt nach, das 
Allgemeinbefinden erscheint fast ungetrül)t, und nur ein feines Pfeifen 
und der noch immer verdächtige Ton des Hustens erinnern an die 
Schreckensscenen der verflossenen Nacht. Man hüte sich ja, auf diese 
Remissionen zu grosse Hoflhungen zu bauen; die nächste Nacht kann 
eine Wiederholung derselben Erscheinungen bringen, ja die grösste Ge- 
fahr für das Leben des Kindes herbeifuhren. Das Fortbestehen eines 
wenn auch massigen Fiebers, vor Allem aber auch die Pseudomem- 
branen im Pharynx müssen am Meisten Besorgniss erregen. 

Zuweilen zeigt der Croup während seines ganzen Bestehens diesen 
rhythmischen Verlauf; auf erträgliche Tage folgen schlimme Nächte, 
bis bei üblem Ausgange die Remissionen unvollständiger und kürzer 
werden und die nächtlichen Exacerbationen weitere Gefahren herbei- 
fuhren. In anderen Fällen imd zwar in den bei Weitem gefährlichsten 
nehmen die Erscheinungen des Croup von Anfang an einen stetigen 
Verlauf. Die in den Morgenstunden envartete Remission bleibt aus, 
und schon im Verlauf des zweiten oder dritten Tages kann die B[rank- 
heit ein tödtliches Ende erreichen. 

Wenn sich die Krankheit nicht zum Besseren wendet, sondern, 
wie es leider bei der croupösen Form der Laryngitis nur allzu oft ge- 
schieht, sich einem üblen Ausgang zuneigt, ändert sich das beschrie- 
bene Krankheitsbild. Das geröthete Gesicht des Kindes erbleicht, die 
Lippen entfärben sich, das Auge, welches geängstigt um sich blickte, 
bekommt einen schläftigen Ausdruck; nicht selten tritt spontanes Er- 
brechen ein, während gereichte Brechmittel ohne Erfolg bleiben und 
das Kind unempfindlich gegen Sinapismen und andere Hautreize wird. 
Die Athemzüge werden flach, und oft verschwindet hiermit selbst der 
pfeifende Ton bei der Inspiration, das Kind liegt erschöpft im Halb- 
schlummer da, die Symptome des Croup scheinen verschwunden, das 
Kind ohne Athemnoth zu sein, bis es unwillkürlich beim Erwachen 
aus dem Schlafe, oder nachdem es gehustet, tief zu inspiriren versucht: 
dann wird die Glottis geschlossen, das Kind schwebt in Erstickungs- 
gefahr, springt auf, stemmt sich mit den Händen an, blickt verzweif- 
lungsvoll um sich, macht von Neuem gewaltsame Anstrengungen zu 
inspiriren, endlich sinkt es erschöpft zurück und verfällt von Neuem 
in Halbschlmnmer. (Bei jungen Thieren, denen man die Nervi vagi 
durchschnitten, beobachtet man genau auch dieselbe Erscheinung: fast 
freies Athmen, wenn sie flach respiriren; aufs Aeusserste erschwertes 
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Athmen in dem Moment, wo sie tief zu inspiriren suchen, ein Umstand, 
der nach der obigen Erklärung leicht yerständlich ist.) 

Diese Veränderungen, welche in dem Befinden des Kindes im wei- 
teren Verlaufe des Croup eintreten, gehören der allmäMichen Vergif- 
tung des Blutes mit Kohlensäure an, und aus der üeberladung 
des Blutes mit diesem Gase entsteht vor Allem die Gefahr, welche die 
Krankheit herbeiführt. 

Es ist keineswegs die üeberfiillung des Gehirns oder seiner Häute 
mit Blut, wie man gewöhnlich annimmt, aus welcher sich die beschrie- 
benen Erscheiuungen herleiten lassen, ebensowenig als croupkrauke Kin- 
der, so lange die Inspiration allera erschwert ist, ein cyanotisches 
Ansehen zeigen, wenn sie nicht gerade husten, den Inhalt des Thorax 
comprimiren, und dadurch die Entleerung der Jugularvenen hemmen. 
Alle croupkranken Kinder müssen in dieser Periode der Krankheit 
bleich sein und sind in der That bleich, bis bei etatretender Läh- 
mung des Herzens die Arterien immer leerer, die Venen immer ge- 
füllter werden und den bleichen Lippen den lividen Anflug geben. 
"Wenn das Blut in den Venen des Thorax unter einem geringeren 
Drucke steht, als das Blut in den Venen ausserhalb des Thorax, in- 
dpm die elastische Lunge sich auf einen kleineren Kaum zusammen- 
zuziehen strebt und die Gefasse, welche sie begrenzen, gleichsam zu 
erweitem sucht, wenn bei jeder tiefen Inspiration diese Saugkraft der 
Lunge wächst, da mit der Ausdehnung der Lunge der Zug zunimmt, 
so muss derselbe den höchsten Grad erreichen, es muss mit grosser 
Gewalt Blut aus den Venen ausserhalb des Thorax in die Venen in- 
nerhalb des Thorax eingesogen werden, sobald ein Mensch mit ver- 
engerter Glottis tief zu inspiriren sucht und die Luft in der Lunge 
verdünnt. Niemals kann durch diese Procedur Cyanose oder gehenunte 
Entleerung der Gehimvenen zu Stande kommen; sie muss stets das 
Gegentheü bewirken. 

Anders verhält es sich mit der Blutvertheilung, wenn die In - 
und Exspiration gleiche Schwierigkeit findet. Ist durch 
Croupmembranen die Glottis so verengt, dass nur sehr wenig Luft in 
die Lungen eintreten und nur sehr wenig Luft aus den Lungen aus- 
treten kann, und werden nun die Inspiration und Exspiration mit Hülfe 
aller zu Gebote stehenden Mittel ausgeführt, so überwiegt, weü wir 
mit grösserer Kraft exspiriren als inspiriren können, der Einfluss der 
forcirten Exspiration über den Einfluss der forcirten Inspiration auf 
die Entleerung des Blutes in den Thorax, und es entsteht in der That 
beträchtliche Cyanose. Wird in diesem Stadium die Tracheotomie ge- 
macht, so bietet die Ueberfüllung der Halsvenen mit Blut der Opera- 
tion besondere Schwierigkeiten dar. 

Da der Gasaustausch in der Lunge vorzugsweise von der Er- 
neuerung der Luft in den Alveolen abhängt, da das Blut nur unter 
der Bedingung Kohlensäure abgibt und Sauerstoff auMmmt, dass . 
die Luft in den Alveolen ärmer an Kohlensäure, reicher an Sauer- 
stoff ist als. das Blut in den sie umspinnenden Capillaren, so ist 
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die nothwendige Folge des unvollstündigen Athmens beim Croup, 
der unvollkommenen Eraeuermig der Luft in den Alveolen, dass dSe 
Kohlensäure, welche sich unaulliörlich im Blute bildet, aus dem Blute 
nicht in die bereits mit Kohlensäure geschwängerte Luft der Alveolen 
entweichen kann. Die beschriebenen Symptome sind genau diesel- 
ben wie diejenigen, welche eintreten, wenn ein Mensch Kohlendonst 
athmet. Beim Croup vergiftet ihn die im Korper selbst erzeugte 
Kohlensäure, während dort das Gift mit der Kespirationsluft einge- 
athmet wird. 

Bei Weitem in den meisten Fällen tritt l)ei tödtlichem Ausgang 
der Tod unter den beschriebenen Erscheinungen durch allmählich sieh 
ausbildende allgemeine Paralyse in Folge der Kohlensäurevergift;ung 
ein. Nur in seltenen Fällen wird der Zutritt der Luft zu den Lun- 
gen durch eine gelöste Membran, welche sich vor die Glottis legt, 
plötzlich absolut aufgehoben, und es folgt ein schneller Tod durch 
Suffbeation. 

Nimmt die Bräune einen günstigen Ausgang, so tritt die Besse- 
rung entweder allmählich ein, von Zeit zu Zeit wird ein zäher, mehr 
oder w^eniger reichlich mit geronnenen Flocken gemischter Auswurf 
ausgehustet, der Husten wird leichter, die Stimme lauter, die Sym- 
ptome der Narkose verUeren sich, indem das Athmen freier und voll- 
ständiger gelingt. 

In anderen Fällen aber, deren Häufigkeit bei Weitem nicht so 
gross ist, als man gewöhnlich annimmt, werden durch kräftigen Husten 
oder durch Würgen und Erbrechen grössere Mengen von Pseudomem- 
branen, oft selbst röhrenförmige Gebilde ausgeworfen, und das noch 
eben aufs Aeusserste erschw^erte Athmen wird plötzlich um Vieles 
freier, die Kinder sind aus Todesgefahr errettet, wenn nicht ein neuer 
Nachschub der Exsudation aufs Neue die Glottis verschUesst oder eine 
neue Exacerbation der Entzündung neues Oedem der Kehlkopfinuskeln 
hervorruft. 

Nach Ablauf des croupösen Processes im Larynx, zumal wenn 
. derselbe längere Zeit bestanden hat, gehen viele Kinder an Lungen- 
hyperaemie und Lungenoedem so^ie an intensivem Bronchialkatarrh 
zu Grunde. Die verhältnissmässig geringen Erfolge der Tracheotomie 
bei protrahirtem Croup beruhen lediglich auf dieser Complication, deren 
Häufigkeit man leicht als nothwendige Consequenz nachweisen 
kann. Wenn der Thorax sich erweitert, wenn die Lungenalveolen an 
Umfang gewinnen, w^ährend nicht gleichmässig Luft in sie eindringen 
kann, so muss die in Bronchien und Alveolen enthaltene Luft ausge- 
dehnt, verdünnt werden; die Bronchialschleimhaut und die Innenwand 
der Alveolen verhält sich somit beim Croup, wie die äussere Haut, 
auf die man einen Schröpfkopf applicirt: Hyperaemie und vermehrte 
Transsudation sind die nothwendigen Folgen des aufgehobenen oder 
• doch im hohen Grade verminderten Druckes, unter welchem die Ga- 
pülarwände stehen. Gerade der Umstand, — welchen Bohn und 
Gerhardt in zwei werthvollen Arbeiten über den Kehlkopfcroup über- 
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einstimmend urgirt haben — , dass zn der den Kehlkopf verengenden 
croupösen Laryngitis sich ganz constant, ohne alle Ausnahme, nach 
kurzer Zeit ein Bronchialkatarrh geselle, scheint mir für diesen gene- 
tischen Zusammenhang beider Processe zu sprechen. Ganz andeis 
verhält es sich dagegen mit den croupösen Pneumonieen und Bronchiti- 
den, welche in manchen Fällen den Kehlkopfcroup compKciren. Nur von 
der katarrhalischen Entzündmig habe ich im ersten Satze dieses Lehr- 
buchs gesagt, dass sie überall entstehe, wo die Gefässe der Schleim- 
häute aus irgend welcher Ursache mit Blut überfüllt seien*). Auf 
die Unsitte, auch die übrigen Entzündungsformen als eine Steigerung 
oder als eine Folge einfacher Hyperaemieen zu betrachten, werde ich 
wiederholt zurückkommen. Dass die Gefahr der croupösen Laryngitis 
durch den Bronchialkatarrh bedeutend erhöht wird, ist bereitwillig zu- 
zugeben, dass aber „der Tod im echten Croup stets von der Bron- 
chitis oder Bronchopneumonie ausgehe" (Bo/m% ist sicher eine Ueber- 
treibung. 

Von den Symptomen des secundären Croup, welcher im 
Verlauf der Masern, des Scharlach, der Pocken und anderer Infections- 
krankheiten, zu denen wir auch die epidemische Diphtheritis zählen, 
vorkommt, wird später bei der Besprechung der genannten Krankhei- 
ten die Rede sein. 

§. 4. Diagnose. 

Wir haben bereits bei Besprechung der Symptome und des Ver- 
laufes der in Rede stehenden Krankheit auf die Aehnhchkeit, welche 
Croup und Katarrh des Larynx nothwendig haben müssen, ebenso hin- 
gewiesen, als wir die Unterschiede in den Symptomen und dem Verlauf 
beider Krankheiten hervorheben mussten, und wollen nur noch einmal 
darauf aufmerksam machen, dass die Croupmembranen, welche dem 
Pharynx aufliegen, fast ebenso wichtig für die Diagnose sind, als 
häutige Exsudatmassen, welche durch Husten und Erbrechen ausge- 
leert werden; dass Dyspnoe beim Laryngealkatarrh nur selten und vor- 
übergehend beobachtet wird; endlich, dass in den meisten FäUen der 
Laryngealkatarrh ohne Fieber, der Croup mit Fieber verläuft. 

§. 5. Prognose. 

Kinder, welche das siebente Jahr überschritten haben, können 
selbst intensive Formen der croupösen Laryngitis überleben. Dagegen 
gehört die B[rankheit in früheren Lebensjahren zu den allergefährlichsten. 
Wir erwähnten schon früher, dass die Angaben glänzender Heilerfolge, 
deren sich manche Aerzte rühmen, mit grosser Vorsicht aufzunehmen 
sind, und dass ihnen in vielen Fällen eine Verwechselung zu Grunde 
liegt. Unverkennbar macht das epidemische Auftreten des Croup die 



*) Ich kann desshalb gegen die Auffassung mancher Autoren, welche den Katarrh 
nicht zu den Entzündungen rechnen, sondern ihn als eine mit Schwellung und Suc- 
culenz einhergehende Secretionsanomalie bezeichnen, nichts Wesentliches einwenden. 
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schlechte Prognose noch schlimmer, und wenn es gleich zu weit geht, 
die Fülle von croupiiser Laryn^tis, welche mit Croup des Rachens com- 
plicirt sind, als absolut letlial zu bezeichnen, so ist es doch nicht zu 
läugnen, dass diese Complication die Vorhersage verschlimmert. 

Unter den Symptomen des Crouj) sind die Angst, die Unruhe, 
der volle Puls, das geröthete Gesicht, die Heiserkeit oder Stimmlosig- 
keit von weit geringerer prognostischer Bedeutung als die ersten Zei- 
chen der beginnenden Blutvergiftung: wird das Gesicht bleich, die 
Lippen entfärbt, das Kind schläfrig, das Sensorium benonmietn, bleibt 
em gereichtes Brechmittel olme Wirkung, tritt dagegen spontanes Er- 
brechen ein, so darf man in den wenigsten FäUen auf einen glück- 
lichen Ausgang hoffen. 

§. 6. Therapie. 

Die Prophylaxis der croupösen Larj-ngitis verlangt dieselben 
Massregeln, welche wir auch für die Verhütimg des Laryngealkatarrhs 
empfohlen haben. Man sperre ja nicht Kinder, welche den Croup ein- 
mal überetimden, mm anhaltend in das Zimmer oder verwöhne sie 
durch allzu warme Kleidung. Indessen weise man die Mutter an, sich 
durch den hellen Sonnenschein allein nicht täuschen zu lassen und, 
olme sich lun die Kiditung des Wmdes zu bekünunem, die Kinder ins 
Freie zxi sclücken: man lasse vielmehr bei ausgesproi'hener Disposition 
zimi Croup eine Zeit lang auf die Windfalmen achten und die Kinder 
vor der Einwirkung eines rauhen Nord- oder Nordostwindes bewahren. 
Ebenso ist es zweckmässig, auf längere Zeit die Kinder nach Sonnen- 
imtergang von der Strasse zu entfernen. Endlich sind kalte Ab- 
waschungen des Halses und der Brust, sobald man nur nach densel- 
ben die Haut re^^ht soi^ltig troi*knet, eui vortreflFüches Prophylacticum 
bei vorhandener Disposition. 

Der Indicatio causalis ist, da die eigentlichen Ursachen des 
Croup dunkel sind, in den meisten Fällen nicht zu genügen. Für Laien 
ist es freilich eine ausgemachte Sache, dass der Croup die Folge einer 
Erkältung ist. Mit wahrem Fanatismus wird den Kindern, sobald sie 
heiser sind, eine unglaubUche Menge heisser, süsser Milch, der man 
hier den Vorzug vor dem Fliederthee gibt, eingeflösst. Erst wenn die 
Kinder schwitzen, glaubt man sie gerettet und den oft eingebildeten 
Feind aus dem Felde geschlagen. Aelmliche Erfolge vindiciren nament- 
lich die Hydrotherapie treibenden Schiülehrer dem sofortigen Einschla- 
gen des Körpers in nasse Tücher, durch welche sie ^in einer grossen 
Anzahl von Fällen die glänzendsten Erfolge erzielen^, da die imter- 
drückte Hautthätigkeit dun'h ilire Proi^edur am Sichersten wiederher- 
gestellt werde. Mag eine Erkältung der Haut viele Fälle von Croup 
herAorrufen, so ist dieser Vorgang gewiss nicht so einfach, dass die 
eingetretene schwere Emährungsstöruiig auf der Schleimhaut des Kehl- 
kopfe ausgeglichen würde, sob;üd der Körper in Schweiss gerath. Mit 
einem Katarrh mag es sich anders verhalten: wenn die Hyperaemie 
allein ausreicht , xun die Schleimhaut zu schwellen etc., so kann eine 
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reichliche Beförderung der Circulation an der Peripherie eine Depletion 
der Schleimhäute hervorrufen und damit die Ursachen des Katarrhs 
beseitigen. Da es nun aber für Laien schwer, ja unmöglich ist, die 
croupöse Laryngitis von der katarrhaUschen zu unterscheiden, da selbst 
der Arzt, in der Nacht zu einem Kinde gerufen, welches heiser ist 
und zu einem rauhen, bellenden Husten plötzüche AnföUe von Dyspnoe 
bekonamen hat, oft erst durch den weiteren Verlauf mit Sicherheit 
beide Krankheitsformen unterscheiden kann, so ist es zu billigen, dass 
man seine Clienten anweist, bei den beschriebenen Zufällen bis zum 
Eintreffen des Arztes dem kranken Kinde warmes Getränk zu geben, 
es sorföltig zuzudecken und auf den Hals coup sur coup Badeschwämme 
zu appliciren, welche man zuvor in heisses Wasser getaucht und dann 
ausgedrückt hat. 

In manchen Fällen, namentlich von epidemischem Croup scheint 
sich, wie bereits erwähnt wurde, die Entzündung von der Rachen- 
schleimhaut auf die Kehlkopfschleimhaut fortzupflanzen. Hier fordert 
die Indicatio causalis, dass der Arzt, sobald er jene Plaques auf den 
Tonsillen entdeckt, auf das Energischste einschreitet: er halte sich nicht 
bei der AppKcation einiger Blutegel an den Hals auf, da diese Proce- 
dur von höchst zweifelhaftem Erfolge ist; er entferne vielmehr die 
Croupmembranen von den Tonsillen und touchire die kranke Rachen- 
schleimhaut energisch mit Höllenstein, ein Verfahren, welches um Vieles 
zuverlässiger und bei der adstringirenden Wirkung des Höllensteins auf 
die Gewebe vielleicht das sicherste Antiphlogisticum ist. 

Was die Indicatio morbi anbetrifft, so pflegen viele Aerzte, 
zumal auf dem Lande, Blutegel und Brechmittel vorräthig zu ver- 
schreiben und beide Mittel oder eines derselben sofort in Gebrauch 
ziehen zu lassen, sobald sich die ersten Spuren der Bräune zeigen: 
die Blutegel sollen die Entzündung massigen, die Brechmittel die Croup- 
membranen beseitigen, fast Niemand hat den Muth, der Bräune gegen- 
über sich exspectativ zu verhalten, bis besondere Zufiille bestimmte 
Massregeln fordern. Wir verdanken die Erfahrung, dass bräunekranke 
Kinder auch ohne Blutegel und Brechmittel genesen können, haupt- 
sächlich den Homoeopathen. Die Blutegel, von welchen man bei 
Kindern unter einem Jahre 1 bis 2, bei älteren eine mit den Jahren 
steigende Anzahl an das Manubrium stemi oder an den Hals zu ap- 
'pliciren pflegt, sind auch gegen die Bräune von höchst zweifelhaftem 
Erfolg; bei Weitem in den meisten Fällen sind sie direct schädlich. 
Ihre Empfehlung stützt sich zum grossen Theil auf die irrige Ansicht, 
dass Hyperaemie und Entzündung comcidiren, dass eine Blutentziehung 
desshalb die Entzündung beseitige. Der eigentliche Entzündungsprocess 
wird durch Blutentziehungen nicht unterbrochen, wohl aber können 
dieselben die collateralen Hyperaemieen in der Umgebung der entzün- 
deten Stelle massigen. Findet in den Gefässen der Kehlkopfschleim- 
haut eine Stase Statt, ist der Blutlauf in denselben unterbrochen, so 
strömt das Blut mit grösserer Gewalt in die Gefässe der benachbar- 
ten Gewebe, bewirkt vermehrte Transsudation, Schwellung, Oedem 
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derselben. Von letzterem haben wir einen Tlieil der Gefahr abge- 
leitet, welche der Croup hervorruft; haben wir es daher mit vollsaf- 
tigen, blühenden Kindern zu thun, aber au<h nur in diesem Falle, 
so dürfen wir einige Blutegel an das Manubrium sterni appliciren. 
Nie darf man dieselben an den Kehlkopf selbst setzen, da dort die 
Blutung schwer zu stillen ist; in allen Fällen setze man die Blutegel 
selbst oder lasse sie von einem zuverlässigen Chirurgen setzen, der 
es versteht, die Blutung zu stillen. Bei schwächlichen, schlecht er- 
nährten Kindern sind die Blutentziehuugeu contraindicirt: es ist höchst 
gefährlich, die Kräfte des Kindes zu consumiren, von deren Erhaltung 
es wesentlich abhängt, ob es später im Stande ist, kräftig zu ex- 
pectoriren. Die Bildung des Exsudats zu verhüten sind die Blutent- 
ziehungen nicht im Stande. 

Was die Anwendung der Brechmittel betritVt, so ist die „re- 
vulsivische" Wirkung, durch welche sie einen Einfluss auf den Croup 
äussern sollen, durchaus problematisch; noch weniger darf man sich 
Hülfe von ihrem diaphoretischen Einfluss versprechen: sie sind nur 
da indicirt, wo verstopfende Croupmembranen einen wesent- 
lichen Antheil an der Dyspnoe haben, und wo die Husten- 
anstrengungen des Kindes nicht ausreichen, jenes Hin- 
derniss zu entfernen. Wir haben bei der Beschreibung der Sym- 
ptome erwähnt, dass die gleichzeitig erschwerte Exspiration mit grosser 
Wahrscheinlichkeit auf Croupmembranen, welche die Glottis verengem, 
schliessen lasse und legen auf dieses Symptom ein besonderes Ge- 
wicht für die Indication der Brechmittel. Da es sehr frühzeitig zur 
Bildung von Pseudomembranen kommen kann, so kann unter den er- 
wähnten Umständen schon frühzeitig ein Brechmittel gereicht werden. 
Man gibt bei der Behandlung der Bräune, wie es scheint mit Recht, 
dem Cuprum sulphuricum als brechenerregendem Mittel vor der Ipe- 
cacuanha und dem Tartarus stibiatus den Vorzug; man hüte sich 
aber, dieses Mittel in zu kleinen Dosen zu geben, da es dann, un- 
sicher wirkend, weit leichter Vergiftungserscheinungen hervorruft, als 
wenn es in grösseren Dosen gereicht wird. Man verordne 0,5 — 0,7 
"gr.x — xv] Cuprum sulphuricum in 50,0 [.?ij] Wasser gelöst und 
asse alle fünf Minuten einen reichlichen Kinderlöffel nehmen, bis Er- 
brechen erfolgt. Je vollständiger die Remission ist, welche nach dem 
Erbrechen eintritt, je reichlicher Membranen ausgeworfen werden, um 
so eher entschliesse man sich zur Wiederholung des Brechmittels, 
wenn die Dyspnoe von Neuem wächst und die erwähnte Eigenthüm- 
lichkeit zeigt. Tritt keine Remission ein, werden keine Croupmem- 
branen ausgebrochen, fehlt das Hinderniss bei der Exspiration, so ist 
die Wiederholung der Brechmittel contraindicirt. Gegen diese Regel 
wird vielfach gesündigt. Wie oft sieht man Kinder unaufhörlich, selbst 
wenn sie nicht mehr brechen, mit dem differenten Kupfersalze, wel- 
ches nun ohne alle Wirkung ist, gefüttert werden! Sie liegen bis 
unter die Arme in der blau gefärbten Flüssigkeit, die ihnen, mit ge- 
ronnener Milch gemischt, aus dem After läuft, wenden umsonst den 
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Kopf ab, schlagen den Löffel fort, welcher ihnen die widerliche Arznei, 
die ihnen Leibschmerzen und Uebelkeiten macht, zuführen soll. 

Eine ausgedehnte Anwendung verdient die Kälte unter der 
Form schnell gewechselter kalter Compressen, welche man 
auf den Hals des Kindes applicirt, sobald sich Spuren der croupösen 
Laryngitis zeigen. In Familien, in welchen man sich vor der An- 
wendung dieses Mittels nicht scheut, wird man um Vieles günstigere 
Erfolge haben, als in Häusern, in welchen das Vorurtheil gegen die- 
selbe nicht zu überwinden ist. Die Anwendung der Kälte auf die 
äussere Haut bei Entzündungen innerer Organe, wie sie von Kiwisch 
zuerst bei Puerperal-Peritonitis empfohlen wurde, scheint in der That 
direct antiphlogistisch zu wirken, so schwer verständlich ihre Ehiwirkung 
auf die durch Haut, Muskeln etc. von der Einwirkungsstelle getrenn- 
ten Organe ist; die Erfahrung hat hier grösseres Kecht als das phy- 
siologische Raisonnement (siehe Behandlung der Pneumonie). Die 
Einseitigkeit der Hydropathen von Fach, welche sich nur schwer ent- 
schliessen können, die örtliche Anwendung der Kälte oberhalb ent- 
zündeter Organe ohne gleichzeitig anderweitige hydropathische Proce- 
duren vorzunehmen, hat eher geschadet als genützt. 

Wir haben bereits das Touchiren der Rachenschleimhaut mit Ar- 
gentum nitricum als ein directes Antiphlogisticum empfohlen und kön- 
nen den Versuch, eine Höllensteinlösung auch auf die ent- 
zündete Schleimhaut des Kehlkopfs zu appliciren, wie sie 
in Frankreich vielfach geübt, bei uns noch viel zu selten angewandt 
wird, aus eigener Erfahrung nicht dringend genug empfehlen. Bre- 
tonneav^ von welchem diese örtliche Behandlung des Croup herstammt, 
bedient sich eines gekrümmten Fischbeinstäbchens, an dessen unte- 
rem Ende ein Schwämmchen befestigt ist. Dieses taucht man in eine 
concentrirte Lösung von Höllenstein 2,0 auf 8,0 [3/3 : sij], drückt 
die Zunge des Kindes nieder und versucht mit dem Schwamm auf 
den Eingang der Glottis zu gelangen; hier wird der Schwamm durch 
die sofort eintretenden Muskelcontractionen ausgedrückt, wodurch ge- 
wiss ein, wenn auch kleiner Theil der Flüssigkeit in den Larynx 
gelangt. 

Ob das Kalomel in der That eine antiphlogistische oder gar 
eine specifische Einwirkung auf den Croup hat, ist zwar problema- 
tisch, doch kann ich nicht in Abrede stellen, dass der günstigen Wir- 
kung dieses Mittels bei der Behandlung der Bräune sehr gewichtige 
Autoritäten zur Seite stehen, und dass ich dasselbe zu 0,01 — 0,03 
[k — k Gran] zweistündlich gereicht in den meisten Fällen von Croup 
in Anwendung bringe, während mich meine Erfahrung die übliche 
Anwendung kleiner Dosen von Tartarus stibiatus 0,1 auf 50,0 Was- 
ser [gr.j : .?j], zweistündlich einen Theelöifel voll, und Cuprum sul- 
phuricum 0,1 auf 50,0 Wasser [gr. ij : 5ij], k — 2stündüch einen 
Theelöifel voll, scheuen lässt. 

Das Kalium sulphuratum (Ri Kalii sulphurati 0,5 — 1,0 
[9ß_9j]^ Aq. dest., Syr. simpl. ana 30,0 [5j]. D. S. 28tündlieh 
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einen TheelöRel voll) hat trotz der dringenden Empfehlungen dessel- 
ben, welche zum Theil von ausgezeichneten Kinderärzten, wie RUIiet 
und Barthezy ausgingen, niemals eine verbreitete Anwendung gefun- 
den und ist neuerdings fast ganz in Vergessenheit gerathen. 

Die Empfehlung des Natron bicarbonicum in grossen Dosen 
stützt sich augenscheinlich nicht auf wirklich beobachtete Erfolge, son- 
dern allein auf theoretische Raisounements, und verdient desshalb kein 
Vertrauen. Man gab dieses Mittel in der Idee, durch dasselbe die 
Pseudomembranen aufzulösen und die Gerinnung neuer Exsudate zn 
verhüten, oder die kranke Blutbeschaffenheit zu verbessern. 

Das Kalichloricum, welches bei der epidemischen Diphtheritis 
der Rachengebilde und bei dem diese Krankheit häufig complicirenden 
secundären Croup des Kehlkopfs eines der beliebtesten Mittel ist, 
wird von solchen Aerzten, welche die secundäre, auf einer Infection 
beruhende croupöse Laryngitis nicht von dem genuinen, idiopathischen 
Croup des Larynx trennen, auch gegen letzteren empfohlen. Ich selbst 
habe über die Wirksamkeit dieser Mittel bei derjenigen Krankheit, 
von welcher wir hier ausschliesslich handeln, keine Erfahrung. 

"Wird man zu einem Kinde gerufen, welches an frischer Bräune 
erkrankt ist, so lasse man sich nicht verleiten zu glauben, dass das 
Kind in den nächsten Stunden zu Grunde gehe, wenn man nicht so- 
fort energisch einschreite. Nur unter den früher erwähnten Umstän- 
den applicire man Blutegel und sorge, dass die Nachblutung in 
Schranken gehalten wird. In den meisten Fällen beschränke man 
sich auf die Kälte und scheue sich nicht, die ersten Umschläge eigen- 
händig aufzulegen, bis die Eltern merken, dass das Kind durch die- 
selben erleichtert werde. Daneben setze man, wenn es an Stuhlgang 
fehlt, um dem Zwerchfell freien Spielraum zu schaffen, ein Klystier, 
am Besten ein kaltes aus 3 Theilen Wasser mit 1 Theil Essig. 
Wächst die Athemnoth, wird auch die Exspiration behindert, so rei- 
che man ein Brechmittel in voller Dosis, ohne mit den Umschlägen 
nachzulassen. Unter den oben erwähnten Umständen wird das Brech- 
mittel wiederholt; tritt aber bei der genannten Behandlung keine 
Remission ein, so applicire man die Höllensteinlösung in Pausen von 
mehreren Stunden auf den Glottiseingang. Man vergesse während 
der Nacht nicht, dass die ersten Morgenstunden in vielen Fällen 
eine Remission bringen, ebensowenig als man im Verlauf des näch- 
sten Tages vergessen darf, dass trotz der Besserung die nächste 
Nacht von Neuem grosse Gefahr bringen kann. So wohl das Kind 
sich befinden mag, es darf das Bett nicht verlassen; die Temperatur 
des Zimmers muss nach dem Thermometer gleichmässig warm und 
durch aufgestellte offene Gefässe mit Wasser feucht erhalten werden. 
Man reiche zweistündlich 0,03 [gr. ß] Kalomel, lasse die Umschläge 
jetzt seltener wechseln und mit einem wollenen Tuche bedecken, 
fahre endlich mit der Höllensteinlösung, aber in grösseren Pausen, 
fort. Die nächste Nacht, wenn der Croup exacerbirt, erheischt die- 
selben Massregeln. 
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Bleibt diese Behandlung ohne Erfolg, tritt im Veriaufe von 10 
bis 12 Stunden keine Besserung ein, so halte man sich nicht dabei 
auf, Schwefelleber, Natron bicarbonicum, Kali chloricum oder Senega 
und andere Expectorantien zu verordnen: man schreite zur T räche o- 
tomie. Je früher man dieselbe vornimmt, um so mehr hat man 
zu hoffen, dass nicht Bronchialkatarrh, Lungenhyperaeraie und Lun- 
genoedem (siehe oben) die Prognose der Operation verschlimmern. 
Mag aber der Erfolg in noch so vielen Fällen ungünstig sein, so gibt 
es keinen, in welchem sie unterlassen werden darf, wenn andere 
Mittel im Stich lassen. Der Tod selbst, wenn er eintritt, erfolgt 
nach geschehener Operation um Vieles weniger qualvoll für Kind und 
Angehörige, als wenn sie unterblieb, und eine vorübergehende, auf- 
fallende Besserung, ja eine vollständige Euphorie, auf welche zu 
grosse Hofihungen zu bauen man sich hüten muss, bleibt auch da, 
wo die Operation sehr spät vorgenommen wird, fast niemals aus. 

Die Indicatio symptomatica verlangt neben den Verord- 
nungen, welche bei der Dyspnoe und in der Indicatio morbi be- 
sprochen worden sind, eine Berücksichtigung der Lähmungserschei- 
nungen, welche wir als Folgen der Vergiftung des Blutes durch Koh- 
lensäure bezeichnet haben. Als das kräftigste Reizmittel, welches 
auch bei der Vergiftung mit Kohlendunst einen glänzenden Ruf ge- 
niesst, sind hier die üebergiessungen des Kindes mit kaltem Wasser 
im warmen Bade zu empfehlen. Man versäume die Anwendung der- 
selben nicht, sobald das Kind schläfrig, sein Sensorium benommen, 
seine Haut kühl wird, sobald die Brechmittel, für deren Darreichung 
oft gerade jetzt eine dringende Indication vorhanden ist, ohne Wir- 
kung bleiben. Einige Maass kalten Wassers von massiger Höhe dem 
Kinde über Kopf, Nacken und Rücken gegossen, bewirken fast immer, 
dass das Kind zu sich kommt, kräftiger hustet, zuweilen unmittelbar 
nach dem Bade Exsudatmassen aushustet. Weit weniger wirksam 
und nur da anzuwenden, wo unbesiegbare Vorurtheile den üeber- 
giessungen entgegenstehen, sind andere Reizmittel, namentlich der 
Kampher, der Moschus, von welchen man in solchen Fällen starke 
Dosen namentlich der Darreichung von Vomitiven vorausschicken muss 
(Qr Camphor. 0,5 [gr. x], Aeth. acet 10,0 [3iij]. M. S. ^stündl. 10 
bis 15 Tropfen in Zuckerwasser. — fjr Moschi 0,2 [gr. iv], Sacch. alb. 
3,0 [3j] M. exactiss. Divide in part. 5 aequal. D. in Charta cerata. 
S. -i — 1 stündl. 1 Pulver). Die Application von Senfteigen auf die 
Waden und Fusssohlen, das öfter wiederholte Baden der Hände und 
Vorderarme in so heissem Wasser, als die Kinder vertragen, die An- 
wendung fliegender auf die Brust und Nackengegend gelegter Blasen- 
pflaster werden theils empfohlen, um die Wirkung der innerlich ge- 
reichten Reizmittel zu verstärken, theils um vom Kehlkopf auf die 
äussere Hautt abzuleiten. Obgleich wir die Wirksamkeit der genann- 
ten Hautreize gegen den Croup nicht hoch anschlagen, so wenden 
wir dieselben doch in Ermangelung wirksamerer oder mehr ver- 
sprechender Mittel in solchen Fällen an, in welchen sich die Krank- 
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heit in die Länge zieht, sich bald etwas bessert, bald etwas 
verschlimmert, in welchen wir durch den Erfolg der bisherigen Ver- 
ordnungen nicht ganz befriedigt sind, während wir doch Anstand 
nehmen zur Tracheotomie zu schreiten. Um die Wirkung der flie- 
genden Blasenpflaster zu beschleunigen, räth Brefonneauy auf das ge- 
strichene Pflaster eine das Kantharidin auflösende Schichte Oel zu strei- 
chen und dann das Pflaster, ehe man es auflegt, mit einem Stück 
Löschpapier zu bedecken. 



Capitel m. 
Katarrhalisehe Geschwüre des Kehlkopfs« 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Greift die vermehrte Zellenbildung, welche bei acuten und cliro- 
nischen Katarrhen auf der Oberfläche der Schleimhaut stattfindet, auf 
das Gewebe der Schleimhaut über und bringt die Intercellularsubstanz 
desselben zum Schmelzen, so bildet sich ein oberflächlicher Substanz- 
verlust, das einfache katarrhalische Geschwür oder die katarrhali- 
sche Erosion. Die Pathogenese desselben ist leicht verständlich, 
wenn man sich einen sehr ähnlichen Vorgang auf der äusseren Haut 
vergegenwärtigt. Hat ein Kantharidenpflaster die Epidermis zu einer 
Blase erhoben, so trübt sich der Inhalt dieser Blase nach wenigen 
Tagen durch Beimischung von jungen Zellen. Diese sind auf der Ober- 
fläche der Cutis durch Proliferation der tiefer gelegenen Epidermis- 
zellen gebildet; das Gewebe der Cutis ist intact. Verbindet man 
aber, nachdem man die Blase geöi&et hat, die entblösste Hautstelle 
mit einer reizenden Salbe, so greift, die Zellenbildung von der Ober- 
fläche auf das Gewebe der Cutis über, bringt dasselbe zum Schmel- 
zen, und so entsteht ein oberflächliches Hautgeschwür, ein vollstän- 
diges Analogen des einfachen katarrhalischen Schleimhautgeschwüres. 
— In anderen Fällen werden einzelne der zahlreichen Schleimdrüsen, 
welche sich im Kehlkopfe vorfinden, zum Theil in Folge einer von der 
Schwellung und Hypertrophie der katarrhalischen Schleimhaut her- 
rührenden Verlegung ihres Ausführungsganges und Reizung durch das 
alsdann stagnirende Secret, der Sitz einer massenhaften Zellenwuche- 
rung; sie schwellen beträchtlich an, ihre Decke wird endlich durch- 
brochen, ihr Inhalt entleert, und es entsteht an der Stelle der Drüse 
ein runder kraterförmiger Substanzverlust, die zweite Form der ka- 
tarrhalischen Geschwüre, das folliculäre Geschwür. 

Nur in seltenen Fällen bilden sich im Verlauf des acuten Kehl- 
kopfkatarrhs katarrhalische Geschwüre. — Unter den chronischen 
Kehlkopfkatarrhen zeigt namentlich der folliculäre Kehlkopf- und Ra- 
chenkatarrh, an welchem Prediger und Sänger, aber auch solche Per- 
sonen, welche viel rauchen oder im Uebermass Spirituosen trinken, 
ziemlich häufig leiden, eine ausgesprochene Neigung zur Geschwür- 
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bildimg. Noch grösser ist dieselbe bei dem chronischen Kehlkopf- 
katarrh, welcher, abgesehen von der tuberculösen Erkrankung des 
Larynx, fast immer die Lungenphthisis begleitet. Endlich ist zu er- 
wähnen, dass Türk wiederholt katarrhalische Geschwüre im Kehlkopf 
beobachtete, in deren Umgebung sich kaum noch Spuren einer ka- 
tarrhalischen Erkrankung nachweisen Hessen. 

Für das besonders häufige Vorkommen der katarrhalischen Ge- 
schwüre an bestimmten Stellen der Kehlkopfschleimhaut: an der hin- 
teren Wand des Larynx, an den Ligamentis aryepiglotticis , an den 
vorderen und hinteren Enden der Stimmbänder, an der Epiglottis, an 
der Stelle, welche dem Processus vocalis der Cartilago arytaenoidea 
entspricht, lassen sich einzelne aetiologische Momente anführen. Die 
zuerst genannten Stellen sind besonders reich an Schleimdrüsen, und 
das Gewebe der Schleimhaut ist hier locker, weil ihm weniger elasti- 
sche Fasern beigemischt sind. An der zuletzt erwähnten Stelle 
scheint die Ursache der Geschwürbildung mechanischer Natur zu sein; 
bei jedem lauten Sprechen drängen sich die Stimmbänder aneinander, 
so dass sich ihre Spitzen fast berühren. Ist der Schleimhautüber- 
zug derselben katarrhalisch geschwellt, so entsteht beim Sprechen 
eine stete Reibung, welche Excoriationen und Ulcerationen im Ge- 
folge hat (Lewin), 

§. 2. Anatomischer Befand. 

Die katarrhalischen Erosionen haben anfangs meist eine 
rundliche oder, dem Verlaufe der elastischen Fasern entsprechend, 
eine streifige Form, confluiren aber später zuweilen zu ausgedehnten 
unregelmässig geformten Substanz Verlusten. Die folliculären Ge- 
schwüre bewahren auch bei längerem Bestehen in der Regel ihre 
rundliche Form und zeigen weniger Neigung, sich in die Breite als in 
die Tiefe zu vergrössem. Sie führen leicht zu Erkrankungen der 
Knorpel, während nur ausnahmsweise mehrere derselben mit einander 
verschmelzen und umfangreiche Zerstörungen der Schleimhaut, eine 
„katarrhalische Kehlkopfschwindsucht", bewirken. 

Die gewöhnlich von den vorderen und hinteren Enden der Stimm- 
bänder ausgehenden katarrhalischen Geschwüre erstrecken sich zu- 
weilen der Länge nach über den grössten Theil eines oder noch häu- 
figer beider Stimmbänder. In manchen Fällen ist der Substanzverlust 
so flach, dass die Stimmbänder das Ansehen haben, als seien sie nur 
oberflächlich abgeschliffen, in anderen Fällen ist die Zerstörung be- 
trächtlicher. Lewin beschreibt katarrhalische Geschwüre an der un- 
teren Fläche der Stimmbänder, von denen man während des Lebens 
nur 'den äusseren Saum als ein kleines Schleimhautfältchen, welches 
unter dem Niveau der oberen Membran der Chordae vocales inserirt 
zu sein schien, wahrnehmen konnte. Es finden sich bei Kranken 
mit Lungenschwindsucht so häufig an der Stelle der Kehlkopfschleim- 
haut, welche die Stimmfortsätze der Giessbeckenknorpel überzieht, ge- 
ringe katarrhalische, nicht selten von kleinen Excrescenzen umgebene 
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Verschwärungen, dass dieser kryngoskopische Befand, welchem man 
bei Kranken mit gesunden Lungen niemals begegnet, pathognostisch 
für die Lungenschwindsucht zu sein scheint. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Das Erankheitsbild eines chronischen Kehlkopfkatarrhs wird dmrch 
die Complication desselben mit katarrhalischen Geschwüren nicht we- 
sentlich modificirt. Verdächtig ist es zwar, wenn die Kranken bei 
einer chronischen Heiserkeit, die sich zeitweise zu vollständiger Aphonie 
steigert, bei einem längere Zeit hindurch bestehenden rauhen, bellen- 
den Husten über ein schmerzhaftes Gefühl von Brennen und Wnnd- 
sein im Innern des Kehlkopfs, namentlich beim Sprechen und Hnsten, 
klagen. Aber dieses Symptom, welches zuweilen so lästig wird, dass 
die Kranken den Schmerz beim Sprechen fürchten und ihn instinetiv 
zu vermeiden suchen, indem sie ohne Bewegung der Stimmbänder, 
also aphonisch sprechen, fehlt oft genug, selbst bei ausgedehnten 
katarrhalischen Kehlkopfgeschwüren. Mit noch grösserer Wahrschein- 
lichkeit lässt sich auf eine Geschwürbildung schliessen, wenn sich zu 
den Symptomen des chronischen Kehlkopfkatarrhs schmerzhaftes und 
erschwertes Schlingen hinzugesellt; wenigstens fehlt dieses Symptom 
fast nie bei Geschwüren an der Epiglottis, den Ligamentis aryepi- 
glotticis und an den Giessbeckenknorpeln; indessen, da es auch bei 
einfachen intensiven Katarrhen, welche an den genannten Stellen ihren 
Sitz haben, beobachtet wird, kann man aus demselben gleichfalls 
keineswegs einen sicheren Schluss auf das Vorhandensein von Kehl- 
kopfgeschwüren machen. — Den besten Anhalt für die Diagnose der 
katarrhalischen Kehlkopfgeschwüre gibt, abgesehen von dem objectiven 
Befunde, die Beimischung einer geringen Menge von Blut unter der 
Form kleiner Blutstreifen zu den spärlichen Sputis. — Unter den 
objectiven Symptomen ist schon die Beschaffenheit der Fauces und 
des Kachens von grosser diagnostischer Bedeutung. Die Erfahning 
lehrt, dass die foUiculären Geschwüre des Larynx häufig mit foUi- 
culären Rachengeschwüren verbunden sind; findet man daher bei 
Kranken mit langdauemder Heiserkeit und anderen Symptomen eines 
chronischen Kehlkopfkatarrhs die geröthete Schleimhaut des weichen 
Gaumens und der hinteren Pharynxwand mit kleinen runden gelblichen 
Geschwüren besetzt, so ist zu vermuthen, dass ein vorhandener chro- 
nischer Kehlkopfkatarrh zu foUiculären Geschwüren im Larynx ge- 
führt habe. — Die Mehrzahl der katarrhalischen Kehlkopfgeschwüre 
kann man sich mit Hülfe des Kehlkopfspiegels zur Anschauung brin- 
gen; dies gilt namentlich von denen, welche ihren Sitz an der Epi- 
glottis, an den Giessbeckenknorpehi, an den aryepiglottischen Falten, 
an den wahren und falschen Stimmbändern haben. 
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§. 4. Therapie. 

Die Behandlung der katarrhalischen Kehlkopfgeschwüre fällt fast 
ganz mit der der einfachen Kehlkopfkatarrhe zusammen; pflegen wir 
doch auch bei Katarrhen anderer Schleimhäute unsere Therapie nicht 
wesentlich zu modificiren, wenn sich zu dem einfachen Katarrh ka- 
tarrhalische Geschwüre gesellen. Es lässt sich indessen nicht in Ab- 
rede stellen, dass die Heilung der katarrhalischen Kehlkopfgeschwüre 
etwas schneller einzutreten pflegt, wenn die anzuwendenden Medica- 
mente nicht auf die ganze Oberfläche der Schleimhaut, sondern in 
concentrirterer Form unmittelbar und ausschliesslich auf die Geschwürs- 
fläche applicirt wurde. Wer daher in der Laryngoskopie ausreichende 
Geschicklichkeit erlangt hat, um die Geschwüre des Kehlkopfs ohne 
grosse Schwierigkeit mit Höllenstein in Substanz oder concentrirter 
Höllensteinlösung touchiren zu können, mag diese Behandlung anstatt 
der im ersten Gapitel empfohlenen localen Behandlungsweise, nament- 
lich anstatt der Inhalation von Höllenstein- und Alaunlösungen, in 
Anwendung ziehen. Man vernachlässige indessen ja nicht über der 
localen Behandlung mit Aetzmitteln und Inhalationen die im ersten 
Gapitel gegen den Kehlkopfkatarrh empfohlenen diätetischen und me- 
dicamentösen Verordnungen. Eine solche Einseitigkeit, zu welcher 
manche weniger erfahrene Specialisten geneigt sind, bringt nicht nur 
dem Kranken Nachtheil, sondern schadet auch dem Credite der neuen 
Behandlungsweise. Wenn bei dem Gebrauche von Emser Wasser und 
bei einer sorgfältigen Schonung der Kehlkopfschleimhaut etwa durch 
Wochen lang fortgesetztes absolutes Schweigen ein katarrhalisches 
Kehlkopfgeschwür heilt, welches vorher lange Zeit hindurch ohne Er- 
folg von einem Specialisten in regelmässig wiederholten „Sitzungen** 
mit Lapis behandelt war, so hat das in der Regel darin seinen Grund, 
dass der Kra^jike allein von dem Erfolg der „Sitzungen'' seine Her- 
stellung erwartet und ausserhalb derselben unvernünftig und unvor- 
sichtig gelebt hatte. 



Gapitel IV. 
Typhöse und variolose Eehlkopfgeschwure. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Von .dem typhösen Kehlkopfgeschwür nahm man bis vor 
nicht langer Zeit nach dem Vorgange von Rokitansky fast allgemein 
an, dass es durch eine „markige Infiltration der Schleimdrüsen des 
Kehlkopfs mit nachfolgender Verschorfung" entstehe und somit als ein 
vollständiges Analogen des typhösen Darmgeschwürs, welches durch 
eine derartige Erkrankung der solitären und P<gy^''schen Drüsen des 
Darms zu Stande kommt, aufzufassen sei. Indessen diese Entstehungs- 
weise des typhösen Kehlkopfgeschwürs ist, wenn sie überhaupt vor- 
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kommt, gewiss nicht die einzige oder auch nur die häufigste. Rokitansky 
selbst leitet in der neuesten Auflage seiner pathologischen Anatomie 
das typhöse Eehlkopfgeschwür von einer diphtheritischen Infiltration 
der Kehlkopfschleimhaut ab; und in der That, das Vorkommen der 
Typhusgeschwüre an den abhängigsten Stellen des Kehlkopfs, an wel- 
chen sich bei längerem Bestehen der Krankheit, wie an den abhängig- 
sten Partieen der Lungen und an den Hautdecken der Rücken- und 
Kreuzgegend leicht Senkungshyperaemieen entwickeln, und an solchen 
Stellen, welche am Meisten dem Druck und der Zerrung ausgesetzt 
sind, ist dieser Auffassung durchaus entsprechend. Am Schlagend- 
sten aber sind die Beobachtungen von Rühle^ nach welchen auch bei 
dem exanthematischen Typhus, einer dem Abdominaltyphus durch- 
aus fernstehenden und ohne markige Infiltration der Darmdrüsen yer- 
laufenden Krankheit, ausser verbreiteten, katarrhalischen, croupösen 
und diphtheritischen Processen, Kehlkopfgeschwüre, welche sich genan 
wie die beim Abdominaltyphus verhalten, vorkommen. 

Während die Infection mit Masemgifb eine katarrhalische oder 
in seltenen Fällen eine croupöse Laryngitis zur Folge hat, während 
die Infection mit Scharlachgift nur ausnahmsweise durch Fortpflan- 
zung der diphtheritischen Entzündung von der Schleimhaut der Rachen- 
höhle auf die des Larynx, — nach dem gebräuchlichen Terminus 
technicus — sich im Kehlkopf localisirt, führt die Infection mit Pocken- 
gift in den meisten Fällen zu einer pustulösen Entzündung der Eehl- 
kopfschleimhaut. Das variolöse Geschwür beruht auf einer Fort- 
pflanzung des Exanthems von der äusseren Haut und von der 
Mund- und Bachenschleimhaut auf die Schleimhaut des Kehlkopfs. 
Wir haben es mit einer Eruption von Pocken im Kehlkopf zu thun, 
welche indessen in der Regel mit einer diflftisen croupösen Entzün- 
dung, einem secundären Croup, complicirt ist. 

• 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Das typhöse Geschwür stellt einen von schlaffen, missfar- 
bigen Rändern begrenzten Substanzverlust der Schleimhaut dar. Der 
häufigste Sitz desselben ist an der hinteren Wand des Larynx über 
dem Musculus transversus und an den seitlichen Rändern der Epi- 
glottis. In der Regel hat es nur einen Umfang von wenigen Linien, 
in manchen Fällen aber breitet es sich weiter nach der Fläche aus, 
so dass zuweilen der ganze freie Rand der Epiglottis exulcerirt er- 
scheint ; in anderen Fällen dringt es vorzugsweise in die .Tiefe und 
kann dadurch zu Perichondritis laryngea, zur Blosslegung der Knor- 
pel und sofortiger Nekrose derselben, führen. 

Das variolöse Geschwür beginnt mit der Bildung flacher, 
weicher, nicht genabelter Pusteln, welche bald platzen und oberfläch- 
liche, runde, leicht heilende Geschwüre hinterlassen. — Das croupöse 
Exsudat, welches bei Variolakranken neben der Pockeneruption und 
nach Rühles Beobachtungen oft auch ohne dieselbe, als alleiniger 
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Befund im Kehlkopf vorkommt, liegt als eine meist nur dünne Pseudo- 
membran der anfangs mehr, später weniger gerötheten und geschwell- 
ten Schleimhaut auf. Nach Abstossung der Pseudomembran, welche 
sich gewöhnlich auch in der Trachea bis zu ihrer Bifurcation ver- 
breitet, erscheint die Schleimhaut, höchstens mit Ausnahme einiger 
leichter Erosionen, gesund. 



§. 3. S3rmptome und Verlauf. 

Führt das typhöse Kehlkopfgeschwür nicht zu Schwellung 
und Auflockerung der Stimmbänder, so kann es bei dem Sitze, 
welchen es einzunehmen pflegt, die Stimmbildung nicht alteriren. Der 
Schmerz oder andere perverse Empfindungen sind gering oder fehlen 
wohl ganz ; jedenfalls pflegen die Kranken, welche im Halbschlummer 
daliegen, nicht über dieselben zu klagen. Hieraus ergibt sich, dass 
das typhöse Kehlkopfgeschwür in vielen Fällen während des Lebens 
nicht erkannt wird, ja nicht erkannt werden kann und oft erst zu- 
fällig auf dem Sectionstisch entdeckt wird. (Man versäume daher 
nie bei Typhusleichen den Kehlkopf zu untersuchen, auch wenn wäh- 
rend des Lebens keine Symptome eines Kehlkopfleidens vorhanden 
waren.) In anderen Fällen ist allerdings die Auflockerung und An- 
schwellung der Stimmbänder so bedeutend, dass die Stimme rauh 
und heiser wird, und in den Fällen, in welchen der Stupor geringer 
ist, kommt es auch wohl zu heftigen Hustenparoxysmen, oder zu 
rauhem, heiserem, klanglosem Husten. Obgleich diese Erscheinungen 
nicht Symptome des typhösen Kehlkopfgeschwürs an sich, sondern 
der ScUeimhautaffection an den Stimmbändern sind, zu welcher das 
Geschwür die Veranlassung gab, so kann man doch daraus, dass sie 
in der zweiten oder dritten Woche des Typhus auftreten, einen so- 
genannten Laryngo-Typhus diagnosticiren. An sich meist ohne Be- 
deutung, kann das typhöse Kehlkopfgescbwür durch Perichondritis 
laryngea, Oedema glottidis, Paralyse oder partielle Verwachsung der 
Stimmbänder für den Respirationsact gefahrlich werden. 

Die variolösen Geschwüre müssen ganz dieselben Erscheinun- 
gen machen, wie ein primärer Katarrh des Kehlkopfs. Gäbe nicht 
das Exanthem auf der Haut, die Pocken im Munde und Rachen einen 
ganz bestimmten Anhalt, so wären beide Krankheiten nicht zu unter- 
scheiden. — Der secundäre (variolöse) Croup bewirkt, vne der ge- 
nuine Croup, Heiserkeit und Aphonie. Der Husten pflegt massig 
zu sein oder ganz zu fehlen. Ebenso beobachtet man nur in sel- 
tenen Fällen die hochgradige und charakteristische Dyspnoe, welche 
den genuinen, primären Croup begleitet; sei es, dass die Aftermem- 
branen nicht dick genug sind, um das Lumen des Kehlkopfs wesent- 
lich zu verengern, sei es, dass auch das Oedem und die Lähmung 
der Glottismuskeln , von welchen wir die Croupdyspnoe zum andern 
Theil abgeleitet haben (siehe S. 22), fehlen. 
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§. 4. Therapie. 

Das typhöse und variolöse Geschwür pflegen mit dem 
Ablauf der Grundkrankheit zu heilen und bedürfen keiner besonderen 
Behandlung, wenn sie sich nicht mit Glottisoedem , Perichondritis 
laryngea, Verwachsung oder Lähmung der Stimmbänder compliciren . 



Capitel V. 
Syphilitische Eehlkopferkrankongen. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die Lehre von den syphilitischen Erkrankungen des Eehlkopfis 
ist durch die Laryngoskopie wesentlich bereichert und umgestaltet 
worden. Namentlich haben Gerhardt und Roth nachgewiesen, dass 
syphilitische Kehlkopf leiden viel häufiger sind, als man früher ver- 
muthet hat. Sie fanden bei der laryngoskopischen Untersachung 
einer grösseren Anzahl von syphilitischen Kranken, auch von solehen, 
welche über keine Beschwerden von Seiten des Kehlkopfs geklagt 
hatten, dass ausser den schon früher bekannten, schweren, destmi- 
renden Ernährungsstörungen, welche man als tertiär-syphilitische Elr- 
krankungsformen zu bezeichnen pflegt (siehe Bd. II. Cap. Syphilis), 
unerwartet häufig auch die sogenannten secundären Formen: Katarrhe, 
Kondylome, einfache Geschwüre im Kehlkopf vorkommen. Da einige 
Kranke ihr Kehlkopfleiden von einer Erkältung herdatiren, so halten es 
die genannten Forscher, deren Arbeit wir unserer Darstellung der syphi- 
litischen Kehlkopferkrankungen vorzugsweise zu Grund legen, für nicht 
unwahrscheinlich, dass die Localisation der Syphilis im Kehlkopf zum 
Theil durch gelegentliche katarrhalische Erkrankung desselben bestimmt 
werde. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Die anatomischen Veränderungen, welche die Syphilis im Kehl- 
kopf hervorruft, bestehen in manchen Fällen in denen eines ein- 
fachen Katarrhs, — ein vollständiges Analogen der einfachen 
syphilitischen Angina — . Obgleich der syphilitische Kehlkopfkatarrh 
sich durch keine palpablen anatomischen Eigenthümlichkeiten von an- 
deren Kehlkopfkatarrhen unterscheidet, so spricht doch die Zeit seines 
Eintretens nach einem primär- syphilitischen Geschwür, seine Dauer, 
sein Verschwinden bei einer mercuriellen Behandlung für seine spe- 
cifische Natur und für die Abhängigkeit der syphilitischen Infection. 

Weit häufiger werden Kondylome, Plaques muqueuses, im 
Kehlkopf beobachtet. Sie bilden flache Vorsprünge und zeigen zum 
Theil auf ihrer Oberfläche die weissliche Verdickung und Auflocke- 
rung des Epithels, welche man auch an den Kondylomen der Mund- 
und Rachenhöhle wahrzunehmen pflegt. Der häufigste Sitz der Kon- 
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dylome sind die Stimmbänder, doch kommen sie auch an anderen 
Stellen, z. B. an der hinteren Wand des Larynx, an den Giessbecken- 
knorpeln, an den aryepiglottischen Falten, vor. 

Im Ganzen selten sind die einfachen (secundären) syphiliti- 
schen Geschwüre, namentlich waren in keinem der von Gerhardt 
und Roth mitgetheilten Fälle von Kondylomen im Kehlkopf gleichzeitig 
Geschwüre vorhanden. Die genannten Autoren erklären die Diagnose 
dieser Form von Geschwüren für durchaus nicht sicher und klar, in- 
dem sowohl der gelbe Belag des Grundes als auch die in der Um- 
gebung vorkommenden Wucherungen sich auch bei anderen Geschwürs- 
formen fänden. Die einfachen syphilitischen Kehlkopfgeschwüre kom- 
men an den verschiedensten Stellen des Kehlkopfs, am Kehldeckel, 
an den wahren und falschen Stimmbändern, im Kehlkopfgrund vor. 
Sie sind keineswegs immer oder auch nur häufig mit syphilitischen 
Rachengeschwüren complicirt. 

Endlich sind zu erwähnen die schon länger bekannten, meist 
sehr umfangreichen und tief greifenden (tertiären) Ulcera- 
tionen des Kehlkopfs, welche sich den Zerstörungen der äusse- 
ren Haut durch syphilitischen Lupus anschliessen und wie diese aus 
der Verschwärung syphilitischer Tuberkeb (knotiger Syphilome, Gum- 
mata) hervorgehen. Diese ülcerationen beginnen fast immer am 
Kehldeckel, bewirken grössere oder kleinere Defecte desselben, ver- 
breiten sich aber nicht selten von hier aus über den ganzen Kehlkopf. 
Die Geschwüre haben in der Regel eine buchtige oder zackige Form, 
einen glatten, mit gelbem Beschlag bedeckten Boden, zeigen Neigung, 
an den zuerst befallenen Stellen zu vernarben, während die Zerstö- 
rung auf andere Stellen fortschreitet. Besonders charakteristisch sind 
die sehr massenhaften papillären und kolbigen Wucherungen, welche 
die Geschwüre und die sich stark retrahirenden Narben umgeben. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Der einfache syphilitische Katarrh und die Kondylome 
des Kehlkopfs gehören zu den am Frühesten auftretenden Er- 
krankungsformen der constitutionellen Syphilis. Klagt daher ein 
Kranker, der vor einigen Monaten an den Symptomen primärer Sy- 
philis gelitten hat, ohne nachweisbare Gelegenheitsursache über ein 
Gefühl von Kitzeln im Halse, wird seine Stimme tief und heiser, 
bekommt er einen rauhen und bellenden Husten, und ziehen sich 
diese Erscheinungen trotz eines vorsichtigen Verhaltens in die Länge, 
oder steigert sich die Heiserkeit allmählich zur Aphonie, so sind wir 
zu der Vermuthung berechtigt, dass die genannten Symptome nicht 
von einem genuinen Kehlkopfkatarrh, sondern von einem syphiliti- 
schen Katarrh oder von der Entwicklung von Kondylomen im Kehl- 
kopf abhängen. Es ergibt sich nach dem, was wir in den ersten 
Capiteln über die Entstehung der Heiserkeit, der Aphonie, des hei- 
seren, bellenden Hustens angeführt haben, von selbst, dass der sy- 
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philitische Katarrh ebenso wie der genuine, nnd dass die Eondylome 
ebenso wie die katarrhalische Schwellung und der Schleimbelag der 
Stimmbänder den Ton der Stimme und des Hustens modificiren oder 
das Zustandekommen tönender Schwingungen unmöglich machen kön- 
nen. Ebenso bedarf die Thatsache, dass Kondylome an solchen 
Stellen, an welchen sie die Schwingungen der Stimmbänder nicht 
stören, keine Heiserkeit oder Aphonie bewirken, keiner weiteren Er- 
klärung. Da fast in allen von Gerhardt und Roth mitgetheilten 
Fällen die Kondylome des Kehlkopfs mit Kondylomen an anderen 
Stellen, namentlich in der Mund- und Rachenhöhle, complicirt waren, 
so wird man bei dem oben beschriebenen Symptomencomplex mdir 
an Kondylome des Kehlkopfs zu denken haben, wenn sich auch an- 
derwärts Kondylome finden, dagegen an einen einfachen Katarrh, 
wenn an anderen Körperstellen keine Kondylome vorhanden sind. 
Sicher wird die Diagnose erst durch die laryngoskopische Unter- 
suchung. 

Die einfachen (secundären) syphilitischen Geschwüre 
scheinen einer etwas späteren Periode der Syphilis anzugehören, na- 
mentlich pflegt ihr Eintritt nicht mit dem der einfachen syphilitischen 
Rachengeschwüre zu coincidiren. Man hat an dieselben zu denken, 
wenn sich bei einem Kranken ein oder mehrere Jahre nach einer 
syphilitischen Ansteckung, und nachdem andere Erkrankungsformen 
der constitutionellen Syphilis vorhergegangen sind, Zeichen einer chro- 
nischen Erkrankung des Kehlkopfs, darch welche das Lumen dessel- 
ben nicht beeinträchtigt wird, entwickeln, und wenn sich andere Kehl- 
kopferkrankungen mit Wahrscheinlichkeit ausschliessen lassen. — 
Den wichtigsten Anhalt für die Diagnose gibt auch hier die Unter- 
suchung mit dem Kehlkopfspiegel. 

Am Leichtesten zu erkennen sind die umfangreichen und 
tiefgreifenden (tertiären) ülcerationen des Kehlkopfs. Sie 
bilden ein spätes Glied in der Kette der syphilitischen Erkrankungs- 
formen und befallen fast ausschliesslich solche Kranke, welche seit 
einer Reihe von Jahren bald an dieser, bald an jener syphilitischen 
Affection gelitten und gegen dieselben verschiedene, namentlich mer- 
curielle Curen gebraucht haben. Die Kranken sind bei dieser Form 
der syphilitischen Kehlkopferkrankung nicht allein heiser oder apho- 
nisch und haben einen rauhen Husten mit reichlichem, nicht selten 
blutigem Auswurf, sondern diese Symptome sind constant mit einer mehr 
oder weniger hochgradigen Dyspnoe verbunden. Man bemerkt an 
ihnen die für die Laryngostenose charakteristischen mühsamen, lang- 
gezogenen, mit weithin hörbarem Stridor verbundenen Athemzüge. 
Die Verengerung des Kehlkopfs kann durch die Zunahme der Nar- 
bencontraction und durch das Wachsen der Wucherungen in der Um- 
gebung der Narben und Geschwüre nach und nach einen so hohen 
Grad erreichen, dass die Respiration insufficient wird und Symptome 
der Kohlensäurevergiftung eintreten. In anderen Fällen steigert sich 
die Dyspnoe plötzlich und unerwartet durch ein hinzutretendes Glot- 
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tisoedem zn einer gefahrdrohenden Höhe, so dass die Ausführung der 
Tracheotomie geboten sein kann. — Die Erfahrung, dass die Ver- 
schwärung in der Regel von den Rachengebilden und der Zungen- 
wurzel auf den Kehlkopf übergreift und hier zuerst mehr oder weni- 
ger umfangreiche Zerstörungen der Epiglottis bewirkt, erklärt es zur 
Genüge, dass man bei Kranken mit den Symptomen der Laryngo- 
stenose gewöhnlich vor Allem die Rachengebilde zu untersuchen 
und mit dem Finger gegen die Epiglottis vorzudringen hat, um sich 
zu überzeugen, ob an derselben Defecte zu bemerken sind oder nicht. 
In der That, das positive oder negative Resultat dieser Untersuchung 
gibt für die Diagnose oder die Ausschliessung der in Rede stehenden 
Krankheit bereits einen fast sicheren Anhalt, wenn auch erst durch 
eine laryngoskopische Untersuchung eine nähere Einsicht in die Aus- 
breitung des Processes gewonnen wird. 

Die Kondylome und einfachen Katarrhe geben eine gute Prognose. 
Weniger günstig ist dieselbe bei den einfachen Geschwüren, aus de- 
nen sich unter Umständen die zuletzt geschilderten schweren Formen 
zu entwickeln scheinen. Bei diesen letzteren ist die Prognose eine 
sehr ungünstige. Die meisten Kranken sterben, selbst wenn das 
Athmen sufficient bleibt oder durch die Tracheotomie wieder sufficient 
geworden ist, früher oder später unter den Symptomen eines zu- 
nehmenden Marasmus. Indessen in einzelnen Fällen tritt auch hier 
eine wenigstens relative Heilung ein. So habe ich in einem weit 
vorgeschrittenen Falle, in welchem die Angehörigen den baldigen Tod 
der Kranken mit Sicherheit erwarteten, eine fast vollständige Her- 
stellung beobachtet; nur ein leichter Stridor bei angestrengten schnel- 
len Athemzügen und ein Defect im Gaumen erinnert bei dem jetzt 
blühenden Frauenzimmer an ihr schweres Leiden, an welchem sie 
aufs Aeusserste abgemagert, aphonisch, mit quälendem Husten, reich- 
lichem, oft blutigem Auswurf, hochgradiger Dyspnoe wochenlang fast 
ohne alle Hofihung auf Besserung dalag, 

§. 4. Therapie. 

Für die Behandlung der syphilitischen Kehlkopferkrankungen 
gelten dieselben Regeln, welche wir im zweiten Bande bei der Ge- 
sammtbesprechung der Syphilis aufstellen werden. Bei hochgradiger 
Verengerung des Kehlkopfs ist die Tracheotomie indicirt. 



Capitel VI. 
Tuberkulose des Kehlkopfs^ Eehlkopfschwindsucht. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Von namhaften Autoren wird das Vorkommen einer tuberculösen 
Kehlkopfschwindsucht gänzlich in Abrede gestellt und die Geschwürs- 
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bildang, welche bei Kranken mit Langenscbwindsncbt so häufig im 
Eeblkopfe beobacbtet wird, von der Arrosion der Keblkopfschleinduuit 
durcb die den Eeblkopf passirenden scharfen Spnta abgeleitet. Vir* 
chow ist der entgegengesetzten Ansicht und empfiehlt gerade den 
Kehlkopf für alle Diejenigen, welche den wahren Tuberkel stndiren 
wollen. Der Umstand, dass die Tuberkeln der Keblkopfscbleimhaiit 
einen sehr oberflächlichen Sitz haben und wegen der äusseren Un- 
bilden, welchen sie ausgesetzt sind, frühzeitig von ihrer Oberfläche 
aus zerfallen und kleine, seichte Geschwüre hinterlassen , ohne dass 
sie jemals käsig werden oder zu irgend einer nennenswertben 6e- 
Bchwulstbildung Veranlassung geben, bat nach Vtrchow zum Verken- 
nen des tuberculOsen Ursprungs der in Rede stehenden Greschwüre 
geführt. 

Die tuberculöse Kehlkopfschwindsucht kommt nur selten als eine 
primäre und selbständige Krankheit vor, gehört dagegen zn den 
häufigsten Complicationen der Lungenschwindsucht Sie gesellt sich 
nicht allein zur tuberculosen Form, sondern eben so häufig oder noch 
häufiger zu derjenigen Form der Lungenschwindsucht, welche wir als 
den Ausgang entzündlicher Vorgänge betrachten (s. Capitel Lungen- 
schwindsucht). Seitdem es zahlreichen Experimentatoren gelungen 
ist, durch Inoculation käsiger Massen bei Thicren künstlich Tuberkeln 
zu erzeugen, kann das häufige Hinzutreten der Kehlkopfbuberculose zu 
einer nicht tuberculosen Lungenschwindsucht nicht mehr befremden. 
Die Gelegenheit zu einer solchen Inoculation ist im Kehlkopf phthi- 
siscber Individuen vielfach gegeben, da die Schleimhaut bei den me- 
chanischen Insulten während des Hustens wohl häufig kleine Continui- 
tätsstörungen erfährt und dem Contact der den Kehlkopf passirenden 
käsigen Producte unzählige Male ausgesetzt ist. 

§. 2. Anatomischer Befand. 

Der häufigste Sitz der Kehlkopftuberculose ist die Stelle der 
Schleimhaut, welche die Musculi transversi bedeckt Indessen in nicht 
seltenen Fällen beginnt der Process auch an anderen Stellen, nament- 
lich an der hinteren Wand der Epiglottis und am Ueberzug der Giess- 
beckenknorpel. 

Anfangs bemerkt man an den genannten Stellen auf geröthetem 
und geschwelltem oder auch auf blassem und flachem Grunde kleine, 
seichte Erhebungen von mattgrauer Färbung. Frühzeitig bilden sich 
durch den Zerfall dieser Knötchen kleine rundliche Substanzverluste, 
welche von einem härtlichen, aufgeworfenen Rande umgeben sind. 
Durch neue Bildung und neuen Zerfall von Knötchen in der Umge- 
bung der zuerst entstandenen und durch Zusammenfluss mehrerer 
Geschwüre entsteht später ein unregelmässig gestalteter Substanzver- 
lust. In der Umgebung der Geschwüre zeigt die Schleimhaut ver- 
schiedene Grade von Böthuns: und Schwellung; sehr oft ist dieselbe 
auch der Sitz papillärer Wucherungen mit excessiver Bildung von 



Tubercülose des Kehlkopfs. 45 

Epithel. An der hinteren Wand des Kehlkopfs greift die Zerstörung 
nicht selten auf die Stimmbänder über, deren Ränder dann erodirt 
und durch seichte Geschwürchen wie ausgenagt erscheinen. Durch 
tiefergreifende Zerstörungen wird zuweilen die hintere Insertion der 
Stimmbänder abgetrennt. Es kommt vor, dass schliesslich die Ver- 
schwärung fast über den ganzen Kehlkopf verbreitet ist und auf den 
weichen Gaumen und die Zungenwurzel übergreift. 

Die tuberculösen Geschwüre an der hinteren Wand der Epiglot- 
tis durchbohren nur in seltenen Fällen die ganze Dicke des Kehl- 
deckels, und wo dies geschieht, bleiben doch meist, im Gegensatze 
zu den syphilitischen Verschwärungen. die Contouren des Kehldeckels 
erhalten. 

Mit der Tubercülose des Kehlkopfs ist sehr häußg eine Verknö- 
cherung der Kehlkopfknorpel verbunden. Dringt die Verschwärung 
bis auf die Knorpel vor, werden diese cariös und nekrotisch, so wer- 
den nicht selten verknöcherte Knorpelstücke losgestossen. — In sel- 
tenen Fällen kommt es vor, dass die Geschwüre die Wand des Kehl- 
kopfs durchbohren und zu Hautemphysem und KehlkopfGsteln führen. 

§. 3. S3rmptome und Verlauf. 

Gesellt sich zu den Symptomen einer lange bestehenden Lun- 
genschwindsucht eine Neigung zum Heiserwerden hinzu, so darf man 
mit Wahrscheinlichkeit schliessen, dass sich eine Tubercülose des 
Kehlkopfs entwickelt hat*). Die Heiserkeit ist auch hier, wenig- 
stens in den meisten Fällen, anfangs nicht etwa die unmittelbare 
Folge der tuberculösen Geschwüre, da diese, wie wir sahen, bei Wei- 
tem am Häufigsten ihren Sitz an der hinteren Kehlkopfwand und an 
der Epiglottis haben, sondern sie wird durch die Auflockerung und 
Verdickung der Stimmbänder und durch das Secret, welches densel- 
ben aufliegt, veranlasst. So erklärt es sich, das die Heiserkeit 
kommt und verschwindet, während die Geschwüre stetig fortbe- 
stehen und wachsen. Die Schleimhaut des kranken Kehlkopfs ist 
vulnerabler als die des gesunden: weit unbedeutendere Schädlichkei- 
ten reichen aus, um eine katarrhalische AfiFection derselben hervorzu- 
rufen. Ja, wie die Umgebung eines jeden chronischen Hautgeschwü- 
res zu Zeiten ohne bekannte Veranlassung blutreicher, geschwellter, 
empfindlicher wird, so scheint auch die Kehlkopfschleimhaut abwech- 
selnd zu intumesciren und zu detumesciren, wenn ein chronisches 
Geschwür im Kehlkopf vorhanden ist. Je mehr die Zerstörung sich 
den Stimmbändern nähert, um so anhaltender und hartnäckiger wird 
die Heiserkeit werden. Zerstört endlich die weiter greifende Ver- 
schwärung den hinteren Ansatz, so ist es nicht mögüch, dass die 



*) Es kommen Fälle vor, in welchen die Heiserkeit der Kranken nicht von einer 
Texturerkraukung der Schleimhaut, sondern von einer Paralyse der Glottismuskeln, 
auf welche wir später zurückkommen, abhängt 
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Stimmbänder gespannt und in tönende Schwingungen versetzt werden: 
die Stimme erlischt gänzlich, die Sprache wird lispelnd und tonlos. 

In anderen Fällen und zwar in solchen, in welchen der Process 
mehr acut verläuft, ist derselbe mit den Symptomen beträchtlicher 
Hyperaesthesie der Kehlkopfschleimhaut verbunden ; eine grosse Reiz- 
barkeit, heftige Reflexerscheinungen charakterisiren dieselbe; die quä- 
lendsten Hustenparoxysmen, welche unbedeutende, oft übersehene Ver- 
anlassungen hervorrufen, Stickhustenanfälle, welche nicht selten mit 
Würgen und Erbrechen enden, daneben Ilciserkeit and klanglose 
Stimme, diese frappanten und quälenden Symptome drängen sich so 
mächtig in den Vordergrund, dass die Erscheinungen der Lungen- 
schwindsucht, zumal wenn diese noch nicht weit vorgeschritten, in 
den Hintergrund treten. ,,Auf der Brust*^ behaupten die Kranken 
„gesund zu sein^; das Klopfen und Horchen belächeln sie; «die Kehl- 
kopfschwindsucht^ allein ist das Uebel, an welchem sie zu leiden 
wähnen, oder dessen Entwickelung sie fürchten. Nur in seltenen 
Fällen klagen die Kranken selbständig über brennenden oder stechen- 
den Schmerz im Kehlkopf; ebenso pflegt derselbe gegen Druck nur 
wenig empfindlich zu sein, selbst wenn man ihn gegen die Wirbel- 
säule drückt. Das Gefühl von Grepitation, welches man bei dieser 
Manipulation empfindet, kommt auch bei einem Druck auf den Kehl- 
kopf gesunder Menschen vor und ist ohne diagnostische Bedeutung. 
Endlich ist der Auswurf, wenn nicht Knorpelstücke ausgeworfen wer- 
den, ohne Werth für die Diagnose, da nur ein kleiner Theil des Se- 
cretes aus dem Larynx stammt. Die Kurzathmigkeit, das hektische 
Fieber, die Nachtschweisse, die Abmagerung gehören gleichfeüls zum 
grossen Theil der gleichzeitigen Lungenschwindsucht an. Nur in 
einem Falle habe ich bei Kehlkopfschwindsucht ausser den beschrie- 
benen Symptomen die Erscheinungen einer hochgradigen, allmählich 
wachsenden Laryngostenose beobachtet. Der Kranke starb, einige 
Wochen, nachdem er durch die Tracheotomie wesentlich erleichtert 
worden war. Bei der Obduction fand sich im Kehlkopf neben aus- 
gebreiteten Geschwüren als die Ursache der chronischen Yerengerung 
die früher beschriebene Verdickung und Induration des submucösen 
Gewebes (siehe S. 4). 

Fast immer ergibt eine Untersuchung des Pharynx, dass ein 
chronischer Katarrh in demselben vorhanden ist ; man findet dort die 
Gefässe varicös und sieht kleine, gelbe Bläschen, Phlyktänen, oder 
kleine, flache, rundliche Erosionen; die Kranken räuspern viel, das 
Schlingen ist erschwert. Oft ist es endlich den Kranken nicht mög- 
lich, flüssige Sachen zu gemessen, ohne sich zu verschlucken, wäh- 
rend feste Speisen leichter hinunter gelangen In diesen Fällen ist 
der Verschluss der Glottis ein unvollkommener. 

Alle genannten Symptome gestatten keineswegs die Diagnose auf 
eine Tuberculose des Kehlkopfs, so lange es nicht gelingt, die gleich- 
zeitige Erkrankung der Lunge nachzuweisen; sie können sämmÜich 
durch anderweitige Degenerationen des Kehlkopfs hervorgerufen wer- 
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den. Man ist daher ganz im Rechte, wenn man bei jeder chronischen 
Affection des Larynx sofort eine 'genaue physikalische Untersuchung 
der Brust vornimmt und nicht eher seine Diagnose stellt, als bis man 
die Ergebnisse der Percussion und Auscultation für dieselbe verwer- 
then kann. Die subjectiven Erscheinungen lassen oft im Stich, da 
sie durch die Kehlkopfsymptome, wie wir erwähnten, verdunkelt sind; 
nur das hektische Fieber und die Abmagerung können auch ohne den 
physikalischen Nachweis der Lungenschwindsucht die Diagnose fast 
sicher stellen. Bei der laryngoskopischen Untersuchung kann man 
sich die tuberculösen Geschv^re am Kehldeckel und an den Giess- 
beckenknorpeln leicht zur Anschauung bringen. Von den Geschwü- 
ren an der hinteren Wand des Kehlkopfs, oberhalb des M. transversus, 
kann man in der Regel wenigstens den oberen Rand als einen mit 
einzelnen spitzen Zacken versehenen Saum von schmutzig weisslicher 
Farbe sehen. Uebrigens bieten die tuberculösen Geschwüre bei la- 
ryngoskopischer Untersuchung keine charakteristischen Kennzeichen 
dar, durch welche man sie von anderen Geschwürsformen unterschei- 
den kann (v. Brum). 

Die Fälle von geheilter Kehlkopfschwindsucht, welche angeführt 
werden, die Anpreisung specifischer Mittel beruhen zwar zum grössten 
Theil auf diagnostischen Irrthümern; auf der anderen Seite aber ist 
eine, wenn auch kleine Zahl von wirklichen Heilungen tuberculöser 
Kehlkopfgeschwüre sicher constatirt. Der Tod tritt in den meisten 
Fällen durch Erschöpfung unter den Consumtionserscheinungen ein, 
welche wir bei Besprechung der Lungenschwindsucht genauer erörtern 
werden. In anderen, aber seltenen Fällen bildet sich plötzlich Oedema 
glottidis aus, welchem der Kranke in kurzer Zeit erliegt (siehe Ca- 
pitel VIIL). 

§. 4. Therapie. 

Bei der Behandlung der Kehlkopf seh windsucht sind wir weder 
im Stande, der Indicatio causalis, noch der Indicatio morbi 
zu genügen. Die Indicatio symptomatica fordert vor Allem eine 
Bekämpfung der lästigen Husten- und Erstickungsanfälle, die nicht 
selten den Kranken die Nachtruhe rauben. 

Im Wesentlichen muss die Behandlung dieselbe sein wie die, 
welche wir für den chronischen Laryngealkatarrh empfohlen haben, 
so geringe Erfolge wir uns auch versprechen dürfen. Der Ober-Salz- 
brunnen, das Emser Krähnchen mit gleichen Theilen heisser Milch 
gemischt und Morgens nüchtern oder im Verlauf des Tages getrun- 
ken, scheinen einigermaassen den Hustenreiz zu massigen. Gegen 
die nüchtern verschluckte Häringsmilch und die Hoffnungen, welche 
die Kranken an diese Verordnung knüpfen, mache man keine Ein- 
wendungen. Ist der Pharynx geröthet, sind seine Gefässe varicös, 
zeigen sich Phlyktänen und Geschwüre auf demselben, so bepinsele 
man ihn mit concentrirter Lösung von Tannin oder Höllenstein und 
lasse den Kranken fleissig mit einer Alaunlösung gurgeln. Hierdurch 
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verhütet man am Besten das zu häufige Räuspern und mit demselben 
wenigstens eine Ursache der quälenden Hustenparoxysmen. Das 
Einblasen von Lapis infernalis, das Ausdrücken eines mit einer Höl- 
lensteinlösung getränkten Schwammes über dem Eingang der Glottis 
haben zuweilen eine palliative Wirkung, indem sie nach wiederholter 
Anwendung den Hustenreiz massigen; in einzelnen seltenen Fällen, 
in welchen es gleichzeitig gelingt, die Lungenphthisis rückgängig zu 
machen, kann diese Behandlung sogar einen radicalen Erfolg haben. 
Auch hier müssen wir der directen und ausschliesslichen Application 
von Höllensteinlösungen oder von Höllenstein in Substanz aiif die Ge- 
schwürsfläche, wenn sie von geschickten und geübten Händen ausge- 
führt wird, gewisse Vorzüge einräumen. 

Die wichtigsten Medicamente bei Behandlung der Kehlkopfschwind- 
sucht sind die Narkotica. So wenig sie zur Heilung der Geschwüre 
beitragen, so unentbehrlich ist ihre palliative Einwirkung auf die lästi- 
gen Symptome der Krankheit. Man pflegt auch hier dem Hyoscya- 
mus. und der Belladonna den Vorzug vor den Opiaten zu geben; in- 
dessen selten sind die Präparate dieser Mittel so gleichmässig und 
desshalb ihre Wirkung so zuverlässig als die des Opium. 

Es versteht sich endlich von selbst, dass man diejenigen Kran- 
ken, deren Kehlkopfschleimhaut durch tuberculöse Geschwüre eine 
excessive Reizbarkeit erlangt hat, in gleichmässig durchwärmter, wo 
möglich etwas feuchter Luft sich aufhalten lässt, jedes angestrengte 
Sprechen verbietet, ja in besonders schlimmen Fällen die Kranken 
zu einem wochenlangen absoluten Schweigen veranlasst. Wenn man 
bedenkt, dass jedesmal beim Sprechen die Ränder der Stimmbänder 
durch die vorbeistreichende Luft eine Reibung erfahren, so muss diese 
Verordnung eben so rationell erscheinen, als sie empurisch bewährt ist. 



Capitel VII. 
Neubildungen im Kehlkopf. 

Von Neubildungen finden sich im Kehlkopf weitaus am Häufig- 
sten fibröse Geschwülste, hanfkorn- bis bohnengrosse Tumoren, 
welche gewöhnlich gestielt aufsitzen und dann fibröse Polypen ge- 
nannt werden. Sie bestehen aus einem gefässführenden, bald dicht 
verfilzten, trockenen, bald locker angeordneten, saftreichen Bindege- 
webe und sind von geschichtetem Plattenepithel überzogen. Papil- 
lome, ebenfalls sehr häufig und meist in mehrfacher Zahl vorkom- 
mend, sind weisslich durchscheinende, bald flach hügelige, bald 
maulbeer- oder zottenförmige Wucherungen der obersten Schleimhaut- 
schichten. Von Carcinomen ist der Epithelial krebs häufiger, als 
der Markschwamm; letzterer tritt in blumenkohlförmigen, zu ülcera- 
tion und zu Haemorrhagie geneigten Gewächsen auf. Selten smd die 
Gystengeschwülste, stecknadelknopf- bis erbsengrosse, ungestielte 
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Blasen, welche aus Schleimdrüsen durch Verstopfung ihres Ausführungs- 
ganges und Umwandlung ihres Inhalts in eine coUoide oder seröse 
Flüssigkeit entstehen. Lipome und Myxome sind sehr selten zur 
Beobachtung kommende kugelige oder gestielte Vegetationen. — Die 
fibrösen Geschwülste, Carcinome und Lipome gehen in der Mehrzahl 
der Fälle nicht von der Schleimhaut selbst, sondern vom submucösen 
Gewebe aus. 

Unter einer grossen Zahl von Kehlkopftumoren, welche Middel- 
dorpf 1854 und Lewin 1862 aus der Literatur zusammenstellten, 
hatten 23 ihren Sitz an der Epiglottis, 9 an den Ligamentis ary- 
epiglotticis, 21 in den Ventriculis Morgagni, 32 an den wahren, 5 an 
den falschen Stimmbändern, 3 an den Giessbeckenknorpeln, 8 an der 
vorderen Larynxwand; dagegen wurden an der hinteren Wand des 
Kehlkopfs, dem häufigsten Sitz der Kehlkopfgeschwüre, nur in 2 Fäl- 
len pathologische Neubildungen beobachtet. Diese auffallende Er- 
scheinung sucht Lewin daraus zu erklären, dass die genannte Stelle 
bei den Bewegungen der Glottis eine abwechselnde Faltung und Deh- 
nung erfahre. Eine solche leiste der Geschwürsbildung Vorschub, 
während durch dieselbe beginnende Neubildungen bald zum Zerfall 
gebracht würden, so dass statt Tumoren Ulcerationsflächen entständen. 

Es ist eine räthselhafte Erscheinung, dass die Neubildungen im 
Kehlkopf, besonders die Polypen, welche bis vor wenigen Jahren für 
pathologische Raritäten galten, in neuester Zeit in ziemlich grosser 
Anzahl beobachtet und beschrieben worden sind. Bei der Sorgfalt 
und Gründlichkeit, mit welcher heutzutage nicht nur von den patho- 
logischen Anatomen und klinischen Prosectoren, sondern auch von 
den besseren Privatärzten die Sectionen gemacht zu werden pflegen, 
ist es kaum anzunehmen, dass die meisten Kehlkop^olypen in den 
Leichen übersehen worden seien; auf der anderen Seite kommen die 
zahlreichen Beobachtungen polypöser Wucherungen im Kehlkopf von 
zum grössten Theil so zuverlässigen Forschem, dass man nicht an- 
nehmen darf, es seien von denselben unbedeutende Wucherungen 
oder Falten der Schleimhaut für Polypen gehalten und ausgegeben 
worden. 

Eine sichere Diagnose war bis zur Einführung der Laryngoskopie 
nur in den seltensten Fällen möglich. Man durfte zwar mit einiger 
Wahrscheinlichkeit vermuthen, dass sich eine Neubildung im Kehl- 
kopf entwickelt habe, wenn zu den Symptomen eines chronischen 
Kehlkopfkatarrhs sich die einer Laryngostenose gesellten, und wenn 
die Athembeschwerden, entsprechend dem wechselnden Blutgehalt und 
damit der wechselnden Grösse der Geschwülste, bald Remissionen, 
bald Exacerbationen darboten. Die Wahrscheinlichkeit wurde grösser, 
wenn im Verlaufe der Krankheit wiederholt Anfälle von Erstickungs- 
gefahr eintraten, welche man nur von der plötzlichen Lageveränderung 
einer Geschwulst und der hierdurch bedingten Verengerung und Ver- 
schliessung der Glottis ableiten konnte. Indessen selbst die periodische 
Wiederkehr derartiger Erstickungsantälle , welche man fast als pa- 
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tbognoatiach far Geschwülste im Kehlkopf ausgab, gestatteten keines- 
wegs eine sichere Diagnose Diese war eben nur in den Fällen mög- 
lich, in welchen die Geschwülste ans dem Kehlkopf herTorwncherten, 
so dass sie der Ädspection oder Palpation zugänglich wurden, nnd in 
denen, in welchen die Kranken Fragmente der Geschwülste ans- 
husteten. 

Heutzutage bietet die Erkenntniss der Geschwülste im Kehl- 
kopf keine Schwierigkeiten dar, aber die Mehrzahl der durch die 
laryngoskopische Untersuchung leicht und sicher nachgewiesenen Po- 
lypen und Excrescenzen im Kehlkopf hatten keineswegs die oben 
angeführten Symptome hervorgerufen. Die meisten Kranken hatten 
lediglich an Heiserkeit oder Aphonie und an einem quälenden Hasten 
gelitten, und viele von ihnen waren ohne Erfolg von ihren Aerzten 
nach Ems, Obersalzbrunn und selbst nach Algier oder Kairo geschickt 
worden, um dort von dem supponirten Kehlkopfkatarrh oder der be- 
ginnenden Kehlkopfschwindsucht geheilt zu werden. Gerade solche 
Fälle beweisen, wie es hohe Zeit ist, dass sich die Aerzte in grösserer 
Zahl mit der Laryngoskopie beschäftigen, und dass sie nicht femer 
diese für die Diagnose der Keblkopfkrankheiten äusserst wichtige und 
keineswegs sehr schwer zu erlernende Kunst einzelnen Virtuosen 
überlassen. Mit Hülfe der vortrefflichen Arbeiten von Czermcdc^ Türk, 
V. Bruns^ Tobold erlangt man bei fleissiger Uebung in kurzer Zeit das 
nöthige Geschick, um in zweifelhaften Fällen die Laryngoskopie mit 
Erfolg zur Feststellung der Diagnose benützen zu können. Jeden 
Kranken, welcher an den Erscheinungen eines acuten Kehlkopfkatarrhs 
leidet, mit dem Kehlkopfspiegel zu untersuchen, ist überflüssig. Zieht 
sich dagegen Heiserkeit, rauher Hasten und andere Symptome, welche 
man von einem einfachen Kehlkopfkatarrh abhängig glaubte, trotz 
sorgfältiger Behandlung in die Länge, so darf man es nicht versäumen, 
auch wo alle Symptome einer Laryngostenose fehlen, sich mit Hülfe 
des Kehlkopfspiegels Gewissheit zu verschaffien, ob nicht eine Neu- 
bildung jenem Symptomencomplex zu Grunde liegt. 

In manchen anderen von den neuerdings beobachteten Fällen 
waren dagegen in der That neben den Symptomen des chronischen 
Kehlkopfkatarrhs die oben angefahrten Symptome, aus welchen man 
schon vor der laryngoskopischen Untersuchung mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit auf eine Geschwulst im Larynx schliessen konnte, vor- 
handen. Man beobachtete an den Kranken, zumal wenn bei körper- 
lichen Anstrengungen, beim Treppensteigen, beim schnellen Laufen 
etc. das Athembedürfniss stieg und die Athembewegungen energischer 
und schneller ausgeführt wurden, die für die Laryngostenose charak- 
teristischen, mühsamen, langgezogenen, mit einem Stridor verbundenen 
Rospirationen. Czermak und Leivin haben darauf aufmerksam ge- 
raaclit, dass bei Geschwülsten oberhalb der Glottis oft nur die Exspira- 
tion erschwert war. 

Endlich ist zu erwähnen, dass in geradem Gegensatze zu den zu- 
letzt beschriebenen auch solche Fälle beobachtet wurden, in welchen 
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nicht nur die Symptome der Laryngostenose, sondern auch sogar die 
Heiserkeit, der rauhe Husten etc. fehlten. — Die. einzige Klage sol- 
cher Kranken war ein unbestimmtes lästiges Gefühl im Halse oder 
die Empfindung, als ob angesammelter Schleim im Kehlkopf festsitze. 

Diese grosse Verschiedenheit in den Symptomen der Kehlkopf- 
geschwülste ist nach dem, was wir im ersten Capitel über die Phy- 
siologie der Stimmbildung angeführt haben, leicht verständlich. Nur 
in dem Falle, in welchem eine Geschwulst die Annäherung der 
Stimmbänder oder die freien Schwingungen derselben hindert, muss 
sie Heiserkeit oder Aphonie bewirken; alle solche Geschwülste da- 
gegen, welche die Functionen der Stimmbänder nicht beeinträchtigen, 
können auch unmöglich jene Symptome hervorrufen. Ebenso 
hängt es allein von dem Sitz, und von der Grösse der Geschwulst 
ab, ob sie die Erscheinungen der Laryngostenose im Gefolge hat 
oder nicht. 

Die Behandlung der Kehlkopfgeschwülste gehört in das Bereich 
der Chirurgie. Seitdem im Jahre 1861 mein College c, Bruna bei 
seinem Bruder mit Hülfe des Kehlkopfspiegels den ersten Kehlkopf- 
polypen ohne blutige Eröffnung der Luftwege exstirpirt hat, ist diese 
Operation, welche zu den glänzendsten Fortschritten der neueren 
Chirurgie gehört, wiederholt sowohl von t?. Bruna als von anderen mit 
der Laryngoskopie vertrauten Aerzten erfolgreich ausgeführt worden. 



Capitel VIIL 
Oedema glottidis. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Wir sehen an Stellen, an welchen die Cutis durch lockeres 
Bindegewebe mit den unterliegenden Geweben verbunden ist, bei Ent- 
zündungsprocessen in der Nachbarschaft oft ausserordentlich schnell 
einen serösen Erguss in das ünterhautzellgewebe zu Stande kom- 
men. Man denke an das Oedem in der Umgebung des Auges bei 
entzündeten Wunden dieser Gegend, an die posthomförmige Schwel- 
lung des Penis, wenn ein Oedem des Praeputium zu einem Schanker 
am Frenulum tritt. Dieses Oedem, von Virchow coUaterales 
Oedem genannt, ist die Folge des verstärkten Seitendruckes in den 
Capillaren, welcher in der Umgebung von Entzündungen darch die 
capilläre Ste,se an der entzündeten Stelle zu Stande kommt Je 
nachgiebiger die Gewebe, um so reichlicher transsudirt Serum. 

Die Schleimhaut des Kehlkopfs ist an den meisten Stellen durch 
kurzes, straflfes Bindegewebe an die Knorpel und Muskeln des Kehl- 
kopfs angeheftet ; nur an der Epiglottis, namentlich an ihrer Wurzel, 
vor Allem aber oberhalb der Bänder, welche sich von der Epiglottis 
zu den* Giessbeckenknorpeln erstrecken, also oberhalb der Ligamenta 
aryepiglottica, und in geringerem Grade von hier abwärts bis zu den 
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oberen Stimmbändern findet sich ein lockeres, für oedematöse Schwel- 
lang vorzüglich disponirtes submacOscs Zellgewebe. 

Die veranlassenden Ursachen, welche meist plötzlich nnd uner- 
wartet eine seröse Transsudation in dies submucöse Gewebe, ein 
Oedema glottidis, hervorrufen, sind theils acute Krankheitsprocesse 
im Larynx: selten der acute Katarrh, häutiger die pustulöse Laryn- 
gitis, welche die Variola begleitet, und die typhösen Kehlkopfge- 
schwüre; theils können chronische Krankheitsprocesse im Larynx: 
syphilitische, tuberculöse Geschwüre, am Häufigsten die Perichondritis 
laryngea plötzlich Glottisoedem hervorrufen, wie sich ja oft auch 
plötzlich ein Oedem des Praeputium zu einem lange bestehenden 
Schanker gesellt. Endlich bringt in seltenen Fällen eine starke 
Angina, eine ausgebreitete Entzündung des Zellgewebes am Halse, 
selbst die Gesichtsrose plötzliche Lebensgefahr, weil sich ein Glottis- 
oedem hinzugesellt. In allen diesen Fällen haben wir es auch hier 
mit coUateralem Oedem zu thun, und nur wenige Fälle kommen zu 
den genannten hinzu, in welchen das Oedema glottidis eine Theil- 
erscheinung allgemeiner Wassersucht ist, sich zu Morbus Brighüi etc. 
hinzugesellt. Die genannten Krankheiten sind, mit Ausnahme der 
Variola, bei Erwachsenen ungleich häufiger als bei Kindern, und so 
kommt es, dass das Glottisoedem fast ausschliesslich bei erwachse- 
nen Personen beobachtet wird. 



§. 2. Anatomischer Befand. 

Die seröse Infiltration, welche an den oben beschriebenen Stel- 
len zu Stande kommt, ist oft so bedeutend, dass die geschwellte 
Epiglottis über die Zungenwurzel hervorragt, und dass sich von ihrer 
Basis aus zwei grosse schlotternde Wülste nach Hinten zu den Giess- 
beckenknorpeln und dem Pharynx erstrecken. Sie können fast Tau- 
beneigrösse erreichen und sich dann so dicht an einander legen, dass 
der Eintritt der Luft in die Glottis aufs Aeusserste erschwert oder 
unmöglich wird. Selten und, wie es scheint, nur dann, wenn nur 
eine Hälfte des Kehlkopfs erkrankt ist, findet sich nur ein derartiger 
Wulst, welcher nach Innen hervorragt und den Glottiseingang mehr 
oder weniger verengt. Die Wülste sind bald blass, bald mehr oder 
weniger geröthet. Schneidet man sie ein, so quillt eine bald rein 
seröse, bald trübe und gelblich gefärbte Flüssigkeit aus den ausein- 
ander gedrängten Maschen des Bindegewebes hervor; die Wülste col- 
labiren, und nun erscheint die Schleimhaut runzelig und gefaltet. 
Eine derartige Entleerung, ein Zusammenfallen der Wülste und Fal- 
tung der Schleimhaut tritt zuweilen post mortem ein, ohne dass man 
scarificirte, und der Sectionsbefund entspricht dann wenig den ana- 
tomischen Veränderungen, die man wenige Stunden vor dem Tode 
unter dem Finger gehabt hat. In der oberen Abtheilung des Larynx, 
in welcher, wie wir sahen, das submucöse Gewebe schon strafTer nnd 
engmaschiger ist, zeigt sich die Schwellung geringer, die Schleim- 
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haut selbst findet man mit Flocken oder plastischen Schichten über- 
zogen, die Kehlkopfmuskeln entfärbt, bleich und durchfeuchtet. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Zu den Symptomen acuter oder chronischer Kehlkopfgeschwüre 
gesellt sich, wenn sich Glottisoedem entwickelt, eine schnell wachsende 
Heiserkeit, die bald in völlige Aphonie übergeht, und ein rauher, 
bellender Husten (Symptome, welche beweisen, dass auch die Stimm- 
bänder selbst durch das Oedem geschwellt, oder dass die infiltrirten 
Kehlkopfmuskeln nicht im Stande sind, die Stimmbänder zu spannen). 
Aber mit diesen Erscheinungen gleichzeitig entsteht die furchtbarste 
Dyspnoe. Sobald die Luft in der Trachea verdünnt wird, lagern sich 
die im §. 2. beschriebenen Wülste vor die obere Apertur des Kehl- 
kopfs, und eine mühsame, langgezogene, pfeifende Inspiration schafft 
nur wenig Luft in die Lungen. Auf diese weithin hörbare, mit vorn- 
übergebeugtem Körper, aufgestemmten Armen, unter Contraction 
aller Hülfsmuskeln erfolgende Inspiration tritt eine fast freie, zuweilen 
rasselnde, Exspiration ein. Die exspirirte Luft treibt die verengern- 
den Wülste auseinander, wie die Inspiration sie einander nähert. 
Pitha bezeichnet die Inspiration als „langgedehnt, forcirt, scharf, 
tönend, sausend, zischend", die Exspiration als „kurz, flüchtig, ge- 
räuschlos, kaum wahrnehmbar". 

Hiemach sind die Symptome des Oedema glottidis denen, welche 
wir für die croupöse Laryngitis beschrieben haben, sehr ähnlich, eine 
Aehnlichkeit, welche sich aus der physiologischen Erklärung der ein- 
zelnen Erscheinungen als selbstverständlich und nothwendig ergibt. 
Nichtsdestoweniger wird man selten beide Krankheiten verwechseln, 
wenn man im Auge behält, dass der Croup fast ausschliesslich im 
Kindesalter, das Oedema glottidis fast ausschliesslich bei Erwachse- 
nen vorkommt und dass der Croup fast immer vorher gesunde Indi- 
viduen, das Oedema glottidis fast nur solche Subjecte befällt, welche 
bereits an acuten oder chronischen Krankheiten des Kehlkopfs etc. 
leiden. Ausserdem wird die Unterscheidung beidör Krankheiten durch 
das grosse Missverhältniss zwischen Inspiration und Exspiration bei 
dem Oedema glottidis, welches beim Croup weder so ausgesprochen 
ist, noch so lange anhält, erleichtert. Endlich gelingt es in manchen 
Fällen, die geschwellte Epiglottis als eine röthliche, bimförmige Ge- 
schwulst hinter der Zungenwurzel zu sehen und fast in allen Fällen, 
wenn man dreist genug mit dem Finger eingeht, die beschriebenen 
Wülste zu fühlen. 

Die in schweren Fällen von Minute zu Minute sich steigernde 
Athemnoth ist meist mit dem Gefühl eines fremden Körpers oder 
eines sonstigen Hindernisses im Halse verbunden. „Da sitzt es", — 
„da — am Kehlkopf — wird es immer enger", — „es schnürt mir 
den Hals zu", — „ich halte es nicht aus", — „ich ersticke", dies 
sind Worte, wie sie die furchtbar geängstigten Kranken nach der 



54 Krankheiten des Kehlkopfs. 

classischen Schildemng Pithas mit erschütternder Hast und Greberde 
ausstossen. Angst and Verzweiflung malt sich in ihrem ganzen We* 

sen, sie werfen sich umher, springen auf, stOhnen und ftchzen 

bis allmählich das Gesicht livid, bleifarben, das Sensorium benommen, 
der Puls klein und unregelmässig, die Extremitäten kühl werden; 
endlich verfallen die Kranken in Sopor, es stellen sich Rasselgeräu- 
sche auf der Brust ein, und unter den Symptomen des Lungenoedems 
tritt der Tod ein. Auch diese Terminalerscheinungen sind dieselben 
wie die, welche wir beim Group kennen gelernt haben, und beruhen 
nicht auf gehemmter Entleerung der Gehirnvenen, sondern auf Ver- 
giftung des Blutes mit Kohlensäure. 

§. 4. Therapie. 

Aderlässe, Blutegel in beträchtlicher Zahl an den Hals gesetzt, 
Yesicatore in den Nacken, Brechmittel, drastische Laxanzen, heisse 
Fussbäder sind die üblichen Verordnungen, welche kopfüber ange- 
wandt zu werden pflegen, sobald sich diese furchtbare Krankheit aas- 
gebildet hat. Ebenso wie sich das Oedema praeputii nicht verlieren 
würde, wenn man ähnliche Massregeln ergriffe, bleiben dieselben 
auch beim Oedema glottidis fast immer ohne Erfolg. Nur wo die 
Gefahr nicht dringend ist, vermindere man die Blutmasse durch einen 
ergiebigen Aderlass und gebe stündlich i Tropfen Crotonöl, um auch 
durch massenhafte seröse Transsudation im Darm den Blutgehalt der 
Gefasse zu vermindern. Die Erfahrung lehrt, dass bei grossen Blutde- 
pletionen und bei Eindickung des Blutes durch massenhaften Wasser- 
verlust die Gefässe begierig Flüssigkeit aus den Organen aufnehmen, 
dass während der Cholera selbst beträchtliche pathologische Ergüsse 
resorbirt werden, und so lassen sich jene Verordnungen, wenn Urnen 
auch nicht glänzende Resultate zur Seite stehen, wenigstens theore- 
tisch rechtfertigen. Bei den gewaltsamen Inspirationen, bei welchen 
nur wenig Luft in den Kehlkopf eindringt, wird die in den Bronchien 
enthaltene Luft verdünnt und es entwickelt sich in Folge dessen (wie 
auf der äusseren Haut, auf welche ein Schröpfkopf applicirt ist) hoch- 
gradige Hyperaemie der Bronchialschleimhaut, meist mit beträchtlich 
vermehrter Secretion verbunden. Durch die Ansammlung von Secret 
in den Bronchien wird die Dyspnoe der Kranken bedeutend vermehrt, 
man hört laute und verbreitete Rasselgeräusche: — in solchen Fällen, 
aber auch nur in solchen, ist die Darreichung eines Brechmittels in- 
dicirt und oft vom besten Erfolge gekrönt. Zuweilen muss man selbst 
die Darreichung der Brechmittel wiederholen. 

Weit wichtiger ist die örtliche Behandlung. Eine überrasehend 
günstige Wirkung hat zuweilen das langsame Verschlucken von Eis- 
stücken ; ich habe bei dieser Behandlung einen Collegen genesen sehen, 
bei welchem die Erstickungsanfälle so heftig waren, dass man kaum 
noch mit der Tracheotomie zu zögern wagte. Das Einblasen von ge- 
pulvertem Höllenstein oder die Application von concentrirten Höllen- 



Perichondritis laryngea. 55 

Steinlösungen ist von zweifelhaftem Nutzen. Man^ versuche , wo das 
Eis im Stich lässt, die Scarification der Wülste mit einem gebogenen, 
feis zur Spitze mit Heftpflaster umwickelten Bistouri oder, wenn die- 
ses nicht gelingt, mit dem Fingernagel auszuführen. Bleibt die Sca- 
rification ohne Erfolg, treten Erscheinungen ein, welche der Blutver- 
giftung durch Kohlensäure angehören, wird der Puls klein und un- 
regelmässig, das Sensorium benommen, so schreite man sofort zur 
Einführung des Kehlkopfkatheders und, wenn diese nicht gelingt oder 
nicht hinreicht, um die Erstickungsgefahr zu beseitigen, zur Tracheo- 
tomie und lege eine Canüle ein, bis die Gefahr vorüber ist. Die Er- 
folge dieser Operation sind hier im Ganzen günstiger als beim Crpup, 
und man hat das Leben selbst in den Fällen für Monate erhalten, in 
welchen das Glottisoedem durch Kehlkopftuberculose entstanden war. 



Capitel IX. 
Perichondritis laryngea. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Das unmittelbar an den Knorpeln anliegende Fasergewebe, das 
Perichondrium, ist ziemlich derb und widerstandsfähig, so dass es den 
von der Schleimhaut vordringenden Verschwärungsprocessen eine Zeit 
lang widersteht. Zerfällt es endlich an der ulcerirten Stelle, so wird 
der Knorpel entblösst, sein Zusammenhang mit dem von den Geis- 
sen ernährten Gewebe aufgehoben; die so entblösste, nicht weiter er- 
nährte Stelle stirbt ab und wird ausgestossen. Wir haben bereits er- 
wähnt, dass diese nekrotisirten Knorpelstücke meist Spuren einer 
Verknöcherung zeigen, zu deren frühzeitigem Zustandekommen die 
Versch wärungen der Kehlkopfschleimhaut Veranlassung geben. 

unter Perichondritis laryngea versteht man aber gewöhnlich nicht 
jene von Aussen nach Innen vordringende, partielle Entzündung und 
Versch wärung des Perichondrium, sondern vielmehr diejenige Form, 
bei welcher das Exsudat, zwischen den Knorpel und das Perichon- 
drium gesetzt, eine ausgebreitete Ablösung des letzteren, — welches, 
derb und widerstandsfähig, von dem Ergüsse schwer durchbrochen 
wird, — von den Kehlkopf knorpeln hervorruft. Selbstverständlich 
kommt durch diese ausgebreitete Trennung der Knorpel von dem sie 
ernährenden Gewebe eine ausgedehnte Nekrose derselben zu Stande. 

Die veranlassenden Ursachen dieser Perichondritis laryngea sind 
zuweilen die erwähnten ülcerationen der Laryngealschleimhaut, indem 
auch hier das Perichondrium nicht von Aussen nach Innen zerfällt, 
sondern der Sitz einer suppurativen Entzündung wird, welche ihr Ex- 
sudat zwischen Knorpel und Perichondrium setzt. 

In anderen Fällen kommt selbständig oder doch ohne Erkran- 
kung der Schleimhaut, namentlich bei kachektischen , durch Syphilis 
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und Mercnrialgebrauch beraatergekommenen Personen, im Verlauf von 
InfectioDskrankheiten, namentlich Typhns, Septichaemie etc., endlich 
bei scheinbar gesunden Subjeeten die Krankheit zu Stande. Es ver- 
steht sich von selbst, dass man im letzteren Falle Erkältungen für 
die Ursache hält, die Entzündung eine rheumatische nennt und die 
Zerstörung des Kehlkopfs, welche derselben folgt, als „rheumatische 
Kehlkopfphthise^ bezeichnet. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Die Perichondritis laryngea kann alle Kehlkopfknorpel befallen. 
Der vorzüglichste Sitz der Krankheit ist das Perichondrium des Ring- 
knorpels, aber von diesem aus schreitet sie schnell auch auf den 
üeberzug der anderen Knorpel fort. Anfänglich findet sich nur ein 
kleiner Abscess zwischen dem Knorpel und seinem Ueberzuge, sehr 
bald aber schwimmen die Knorpel in einem vom Perichondrium ge- 
bildeten Eitersacke, werden rauh, filzig, missfarbig, später verdünnt 
und erweicht, und zerfallen dann nicht selten in einzelne Fragmente. 
Endlich durchbricht der Eiter das Perichondrium und ergiesst sich in 
das submucöse Gewebe des Larynx. Zuweilen wird auch die Schleim- 
haut durchbohrt, Eiter und Knorpelfragmente gelangen in den Larynx 
und können ausgehustet werden, oder der Eiter bricht sich nach Aus- 
sen Bahn; es entstehen Hohlgänge und Abscesse am Halse, der an- 
gesammelte Eiter und die Knorpelfragraente werden äusserlich am 
Halse oder in den Pharynx entleert. — In seltenen Fällen kommt 
Heilung nach Ausstossung der nekrotischen Knorpel und Ersatz der- 
selben durch eine derbe, fibröse Masse zu Stande. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Durch die künstliche und willkürliche Aufstellung von Krankheits- 
stadien wird in der Regel das Verständniss der Symptonjatologie nicht 
befördert, sondern erschwert; wo aber, wie bei der Perichondritis la- 
ryngea, ganz bestimmte Phasen im Verlaufe der Krankheit natürliche 
Abschnitte bilden, ist die Eintheilung in Stadien ebenso berechtigt als 
praktisch. 

Im ersten Stadium der Perichondritis laryngea sind die Sym- 
ptome dunkel, doch ist die Krankheit, wie alle Entzündungen derber 
und straffer Gebilde, mit grösserem Schmerz verbunden, als die übri- 
gen Erkrankungen des Kehlkopfs, und da die Entzündung meist an 
einer unscheinbaren Stelle beginnt, so ist auch der Schmerz Anfangs 
gewöhnlich auf einen kleinen Umfang beschränkt. Man kann daher 
leicht auf die Vermuthung kommen, dass ein fremder Körper im La- 
rynx stecke, um so mehr, als sich zu dem unscheinbaren Schmerz 
ein unüberwindlicher Hustenreiz gesellt. 

Im zweiten Stadium entstehen entweder allmählich, indem 
durch eine wachsende Menge !des Eiters mehr und mehr das Peri- 
chondrium ausgedehnt und in das Lumen des Larynx hineingedrängt 
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wird, oder plötzlich, indem das Perichondrium durchbrochen und der 
unter demselben befindliche Eiter in das submucöse Gewebe ergossen 
wird, Heiserkeit, Aphonie, rauher, bellender Husten, verbunden mit 
den charakteristischen Symptomen einer hochgradigen Laryngostenose. 
In diesem Stadium tritt bei vielen Kranken der Tod ein. 

In manchen Fällen schliesst sich an dasselbe ein drittes Sta- 
dium an: der unter dem Perichondrium oder im submucösen Gewebe 
angesammelte Eiter durchbricht seine Decke; die Symptome der La- 
ryngostenose verschwinden. Ich habe gesehen, dass ein junges Mäd- 
chen aus der furchtbarsten Erstickungsnoth wie mit einem Schlage 
erlöst und in eine vollständige Euphorie versetzt wurde, als sie reich- 
liche Mengen von Eiter mit dem ganz macerirten linken Giessbecken- 
knorpel ausgeworfen hatte. — Aber auch in solchen Fällen gehen die 
Kranken in der Regel nach einiger Zeit durch das Fortschreiten des 
Processes, durch die Eiterung, und durch das dieselbe begleitende 
Fieber marantisch zu Grunde. 

§. 4. Therapie. 

Die Behandlung der Perichondritis laryngea kann selbstverständ- 
lich nur eine symptomatische sein, abgesehen davon, dass die Krank- 
heit meist nicht eher erkannt wird, bevor sich ein Erguss in das sub- 
mucöse Gewebe gebildet hat. In diesem Falle bleibt nichts übrig, als 
zur Tracheotomie zu schreiten, und diese Operation, sowie die Eröif- 
nungen etwaiger Abscesse am Halse sind wohl die einzige und zwar 
fast immer nur palliative Hülfe, welche man leisten kann. 



Nenrosen des Kehlkopfs. 

Die Sensibilitäts-Neurosen des Kehlkopfs, die excessiv ge- 
steigerte Erregbarkeit seiner sensiblen Fasern (Hyperaesthesie) und 
die abnorm verminderte Erregbarkeit derselben (Anaesthesie) werden 
als selbständige Krankheiten nicht beobachtet. Zu der ersteren Form 
kann man einzelne Fälle von Globus hystericus und von Krampfhusten 
bei hysterischen Personen rechnen. Zwar klagen die Kranken bei letz- 
terem nicht über abnorme Empfindungen im Kehlkopf, aber die Hu- 
stenanfälle, an welchen sie leiden, müssen als Reflexerscheinungen 
aufgefasst werden, abhängig von der krankhaften Erregung der sen- 
siblen Fasern, deren Erregbarkeit gesteigert ist. 

Die Motilitäts-Neurosen des Kehlkopfs zerfallen in Hyper- 
kinesen und Akinesen, in Krämpfe und Lähmungen. Von diesen wird 
in den nächsten beiden Capiteln die Rede sein. 
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Capitel X. 
Krampf der Glottismnskeln, Spasmns glottidls. 

Isthna laryogeum, Isthni acutun lillari, Asthma ibynicoB, Asthaa l»ppii, Uryigisau tlridilis. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die Krankheit beruht auf einer krankhaften Erregung deijenigen 
Nerven, welche die Contraction der Glottismuskeln vermitteln. Durch 
eine gleichmässige Verkürzung sämmtlicher Eehlkopfmuskeln werden 
die Stimmbänder kräftig gespannt und die Glottis verschlossen. Tritt 
ein solcher Zustand als Reflexerscheinung bei Schleimhautentzündnn- 
gen des Kehlkopfs auf, so wird derselbe unter den Symptomen auf- 
geführt, aber nicht als Asthma laryngeum oder Laryngismus stridulus 
bezeichnet. Diese Krankheit stellt vielmehr eine selbständige Er- 
krankung des Vagus oder Recurrens dar, sei es, dass diese Nerven 
in ihrem Verlaufe gedrückt werden, sei es, dass der centrale Ur- 
sprung des Vagus gereizt wird, sei es, dass man genöthigt ist, seine 
gesteigerte Erregung als eine Reflexerscheinung anzusehen, zu wel- 
cher eine Reizung anderer Nervenbahnen Veranlassung gegeben hat. 
In den meisten Fällen ist die Pathogenese dunkel. 

Der Spasmus glottidis kommt fast ausschliesslich im Eindes- 
alter und zwar in den ersten Lebensjahren vor; in der ersten Zah- 
nungsperiode soll er am Häufigsten sein. Romberg hält eine ange- 
borene Disposition für unzweifelhaft, da in manchen Familien fast 
alle Kinder am Glottiskrampf erkranken. In grossen Städten und 
bei aufgefütterten Kindern scheint die Krankheit häufiger zu sein, 
als auf dem Lande und bei gesäugten Kindern. Köhler vermuthet, 
dass der Spasmus glottidis der Kinder und die Eklampsia infantum 
sehr nahe verwandte Krankheiten seien und dass der Anfall von 
Glottiskrampf als ein partieller eklamptischer Anfall aufgefasst wer- 
den müsse. — Von erwachsenen Personen leiden fast nur Hysterische, 
und auch diese nur ausnahmsweise, am Glottiskrampf; es gibt so- 
gar einzelne Beobachtungen, nach welchen die Hysterie durch einen 
protrahirten krampfhaften Verschluss der Glottis zum Tode führte 
{Ludwig Meyer), Fälle, in welchen der Glottiskrampf bei Hysteri- 
schen eine gefahrdrohende Höhe erreichte, habe ich selbst beobachtet 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Eine Vergrösserung der Thymusdrüse, welche Kopp als den or- 
ganischen Grund aller Fälle von Spasmus glottidis ansah, fehlt in 
vielen Fällen. Ebenso ist der weiche Hinterkopf Elsdsser^B (eine 
rhachitische Erscheinung), die Vergrösserung und Degeneration der 
Hals- und Bronchialdrüsen, das Vorkommen von Hypertrophie, Hyper- 
aemie oder von Exsudationsprocessen im Gehirn theils ein zufälliger, 
theils nach dem, was wir in der Pathogenese gesagt haben, ein nicht 
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constanter Sectionsbefand beim Asthma laryngeum. Jedenfalls muss 
man in der Leiche die Kehlkopfschleimhaut gesund finden, 
wenn die Section die Diagnose bestätigen soll. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Die Krankheit verläuft, wie die meisten Neurosen, mit einzelnen 
Anfällen, Paroxysmen, und freien Intervallen. Im. Anfalle selbst ist 
pathognostisch eine plötzliche, gewaltsame Unterbrechung des Äth- 
mens, die mehrere Minuten andauern kann, bis die Luft durch die bis 
dahin völlig verschlossene, jetzt noch immer verengerte Glottis ein- 
dringen oder ausströmen kann. Dabei entsteht das oft erwähnte 
pfeifende, langgezogene Geräusch; Angst, Unruhe, livide Gesichts- 
farbe, angestrengte Contraction der Inspirationsmuskeln, aufrechte, 
vornübergebeugte Stellung begleiten den Anfall, auf welchen oft nach 
wenig Minuten, nachdem das Kind seine Angst vergessen hat, voll- 
ständige Euphorie folgt. Da die Kehlkopfschleimhaut und die Stimm- 
bänder beim Asthma laryngeum gesund sind, so fehlt der Husten; 
da die Stimmbänder weder aufgelockert, noch verdickt sind, so fehlt 
die Heiserkeit; und somit ist, wenn' man den Begriff des Asthma la- 
ryngeum als eine NeurosB des Vagus festhält, eine Verwechselung 
desselben mit Croup oder mit jenen nächtlichen Anfällen von Dys- 
pnoe bei Katarrh des Larynx sehr leicht zu vermeiden. 

In vielen Fällen bleibt der Krampf nicht auf die motorischen 
Fasern des Vagus beschränkt. Zuweilen begleiten krampfhafte Zu- 
sammenziehungen der Finger und Zehen, der Hände und Füsse den 
Anfall, oder diese Krämpfe altemiren mit Anfällen von Glottiskrampf. 
In einzelnen Fällen kommt es selbst zu allgemeinen Convulsionen, 
in welchen die Kranken zu Grunde gehen können. 

Die beschriebenen Paroxysmen treten in verschiedenen Interval- 
len auf; es können acht Tage und längere Zeit vergehen, ohne dass 
sich dieselben wiederholen. In schlimmen Fällen mehren sich die 
Anfälle, rücken näher an einander, und gerade dann gesellen sich am 
Leichtesten allgemeine Convulsionen hinzu. Immer bleibt grosse 
Neigung zu Recidiven zurück, welche auch dann noch zu befürchten 
sind, wenn das Kind Monate lang frei geblieben ist. Endlich werden 
allerdings Fälle beobachtet, in welchen das Asthma laryngeum nur 
einmal auftritt, um nie wiederzukehren. 

Nur selten endet der Anfall mit Erstickung ; der Verschluss der 
Glottis währt länger, als der Organismus die gehemmte Zufuhr von 
Sauerstoff ertragen kann, das bleiche Gesicht nimmt eine Todtenfarbe 
an, die Muskeln erschlaffen, das Kind sinkt zurück und ist todt. 

§. 4. Therapie. 

Der Indicatio causalis ist, da die Ursachen des Glottiskrampfes 
meist dunkel sind, nicht zu genügen. Indessen suche man bei Kin- 
dern, welche Neigung zu diesem Uebel zeigen, auf das Sorgfältigste 
alle Unregelmässigkeiten der Verdauung und Ernährung 
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ZU beseitigen, ehe man zu Specifieis von zweifelhafter Wirkimg 
schreitet. So ist es zu verstehen, wenn Kalomel, Rheam nnd andere 
Mittel gegen den Glottislcrainpf empfohlen werden. Aufgepäppelte 
Kinder versuche man, wenn sie Spuren der Krankheit zeigen, an die 
Brust zu legen; bei älteren Kindern untersuche man die Milch, lasse 
mit der Nahrung wechseln, während welcher die Krankheit entstan- 
den ist, u. s. w. . 

Bei hysterischen Glottiskrämpfen ist durch die Indicatio cansalis 
in erster Reihe die Behandlung des Grundleidens gefordert, welches 
sich in der That häufiger, als man glauben möchte, als eine locale 
Erkrankung des Uterus erweist, aber man vernachlässige nicht, anch 
gegen dieses hysterische Symptom wie gegen andere Erscheinungen 
der Hysterie mit psychischen Mitteln einzuschreiten. Nicht nur hyste- 
rische Glottislähmungen, sondern auch hysterische Glottiskrämpfe 
habe ich durch die Faradisation localisoe der Kehlkopfmuskeln geheilt 
werden sehen, ein Erfolg, der sich doch sicher allein aus dem psychischen 
Eindruck dieser Procedur erklären lässt. Gegen den rein genuinen, also 
einen Gausalnexus nicht darbietenden Laryugospasmus, der übrigens 
auch bisweilen bei Erwachsenen männlichen Geschlechts beobachtet 
worden ist, rühmt Tobold die Anwendung des constanten galvanischen 
Stroms und stellt die Resultate als sehr ermuthigend hin. 

Ebensowenig ist der Indicatio morbi bei der meist dunkeln 
und unverständlichen Krankheit zu genügen. Romberg empfiehlt und 
rühmt die Erfolge der Aqua antihysterica foetida, von der er, mit glei- 
chen Theilen Syrupus simplex gemischt, Kinder im ersten Lebens- 
jahre 4 — 6 Mal täglich einen Kinderlöffel voll nehmen lässt. Wie- 
derholen sich trotz der Darreichung der Asa foetida die Anfälle, so 
reiche man statt des genannten Mittels den von vielen Seiten fast 
als specifisch gepriesenen Moschus (Rf Moschi 0,1—0,2 [gr. iii — iv], 
Gummi Mimos. 2,0 [3(3], Syr. simplic, Aq. Foenicul. ana 30,0 [jj], 
Liq. Ammon. succin. 1,0 [Bjl. M. D. S. Zweistündlich ein Thee- 
löffel). 

Während des Anfalls kann man den Kindern keine Arznei 
geben, weil dieselben nicht zu schlucken vermögen. Man weise die 
Eltern an, sobald sich der Anfall zeigt, die Kinder aufzurichten, 
ihnen Wasser in das Gesicht zu spritzen, ihnen frische Luft anzu- 
wehen, den Rücken zu reiben und ein Klystier von Kamillen- oder 
Baldrian -Thee zu setzen. Auch empfiehlt es sich, einen Sinapismus 
vorräthig zu halten und denselben, wenn der Anfall eintritt, auf die 
Präcordien legen zu lassen. Endlich ist es zweckmässig, wenn die 
Kamillen- und Baldrian-Klystiere im Stich lassen, ein Klystier von Asa 
foetida zu verschreiben und diese statt jener in den Anfallen an- 
wenden zu lassen (H* As. foet. 2,0 — 4,0 [3ß — j], Vitell. ovi unius, 
misce sensim terendo c. Inf, rad. Yalerian. e 15,0 par. 120,0 [ex iß 
par, giv], D. S. Zu zwei Klystieren). 
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Capitel XI. 
Lähmung der Olottismuskeln. 

Dyspbonia und Aphonia paraljtica. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass es sich in manchen als 
Spasmus glottidis aufgefassten Krankheitsfallen nicht um einen Krampf, 
sondern um eine Lähmung der Glottismuskeln handelt. Wenn Romberg 
Anfälle von Beklemmung bis zur drohenden Erstickung, geräuschvolle, 
ziehende Inspiration, flüsternde, heisere Stimme, namentlich aber ein 
Wachsen der Athemnoth, sobald ein respiratorischer Aufwand erfor- 
dert wird, als Symptome einer Lähmung im Bereich des Recurrens 
auffahrt, so sind uns diese Symptome leicht verständlich, wenigstens 
für den Fall, dass die Krankheit bei Kindern auftritt. Wir haben 
bei der Besprechung der Croupdyspnoe die grosse Aehnlichkeit der- 
selben mit der Dyspnoe junger Thiere, denen die Nervi vagi oder 
recurrentes durchschnitten sind, erwähnt, und wir haben die physio- 
logische Erklärung derselben so ausführlich gegeben, dass wir an 
dieser Stelle aaf das früher Gesagte verweisen können. Wir lassen 
übrigens diese seltene und noch nicht zur Genüge erforschte Form 
der Glottislähmung auf sich beruhen und beschäftigen uns in Kürze 
nur mit derjenigen Form von Lähmung der Glottismuskeln, bei wel- 
cher die Respiration ungestört von Statten geht, während die man- 
gelnde Innervation der Kehlkopfmuskeln die Schwingungen der Stinmi- 
bänder modificirt oder das Zustandekommen tönender Schwingungen 
unmöglich macht. Man pflegt die hierher gehörenden Fälle als nervöse, 
oder besser als paralytische Dysphonieen und Aphonieen, oder als pho- 
nische Lähmungen der Glottismuskeln zu bezeichnen. 

§. 1. Pathogenese and Aetiologie. 

Schon vor der Einführung der Laryngoskopie konnte das Vor- 
kommen einer paralytischen Aphonie kaum bezweifelt werden. Fälle, 
in welchen die Stimmlosigkeit das einzige Symptom eines Kehlkopf- 
leidens bildete, in welchen dieselbe ganz plötzlich entstanden war 
und eben so plötzlich verschwand, Hessen kaum eine andere Deu- 
tung zu. Indessen erst durch den Kehlkopfspiegel haben wir von 
der wichtigen Rolle, welche die Motilitätsstörungen der Kehlkopfmus- 
keln unter den nächsten Ursachen der Heiserkeit und Aphonie spie- 
len^ nähere Kenntniss erhalten. 

In den meisten Fällen, in welchen die laryngoskopische Unter- 
suchung nachwies, dass einzelne Muskeln oder Muskelgruppen des 
Kehlko^rfs gar nicht oder unvollständig functionirten , war die Läh- 
mung Theilerscheinung acuter oder chronischer Katarrhe 
oder anderer Erkrankungen des Kehlkopfs. Diese Form der 
Lähmung schliesst sich auf das Engste den subparalytischen Zustän- 
den an, welche wir an den musculären Elementen der Bronchien, des 
Magens, des Darms, und vor Allem der Harnblase bei chronischen 
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Katarrhen der betreffenden Organe beobachten. Man kann wohl kanm 
bezweifeln, dass es sich hier am eine Theilnahme der Muskeln oder 
der in ihnen verlaufenden feinsten Nervenverzweignngen an den Er- 
nährungsstörungen der Schleimhaut handelt. 

In anderen Fällen beruht dagegen die Lähmnng offenbar auf 
Ernährungsstörungen in der Bahn des Vagus oder eines 
aufsteigenden Astes. Hierher gehören die interessanten Fälle, 
in welchen ein Aortenaneurysma, Carcinome, geschwellte und entar- 
tete Bronchialdrüsen, pleuritische Schwarten in der Umgebung kä- 
sig entarteter Lungenspitzen durch Druck oder Zerrung des Re- 
currens phonische Lähmungen hervorriefen. — Einzelne Beobachtun- 
gen lassen es als nicht unwahrscheinlich erscheinen, dass auch Er- 
kältungen Ernährungsstörungen in den Aesten des Vagus oder 
Recurrens zur Folge haben können, durch welche sie ihre Erregbar- 
keit einbüssen, so dass die von ihnen versorgten Muskeln gelfihmt 
werden. Derartige rheumatische Lähmungen werden wir im Bereich 
desjenigen motorischen Hautnerven, welcher den Erkältungen am 
Meisten exponirt ist, des Facialis, als die häufigste Form der dort 
vorkommenden Lähmungen kennen lernen. Zweifelhaft ist es, ob 
die durch metallische Vergiftungen, namentlich Bleivergiftungen, ent- 
stehenden Lähmungen der Glottismuskeln als peripherische oder als 
centrale Lähmungen aufzufassen sind. Dasselbe gilt von den zuwei- 
len nach Typhus und Diphtheritis zurückbleibenden und den übrigens 
noch fraglichen durch Malariainfection entstandenen paralytischen 
Aphonieen. 

Nur äusserst selten sind die phonischen Lähmungen der Glottis- 
muskeln centralen Ursprungs, d. h. von einem Leiden im Gle- 
hirn oder im Gervicaltheil des Rückenmarks abhängig. Die meisten 
Fälle von schweren Gehirnerkrankungen, bei welchen die Kranken 
die Sprache einbüssen, kommen hier nicht in Betracht, da bei ihnen 
eine Lähmung der Glottismuskeln weder erwiesen, noch auch nur 
wahrscheinlich ist. Die wenigen Worte, welche derartige Kranke 
noch unbeholfen und schwerfällig hervorbringen, pflegen mit lauter, 
unveränderter Stimme gesprochen zu werden. 

Der zuerst besprochenen Form kommen in Betreff ihrer Häufig- 
keit die hysterischen Aphonieen am Nächsten. Ich habe die- 
selben sowohl bei Männern als bei Frauen in verhältnissmässig grosser 
Zahl beobachtet. Man kann die hysterischen Lähmungen weder zu 
den peripherischen noch zu den centralen Lähmungen in der gewöhn- 
lichen Bedeutung dieser Ausdrücke zählen; ich möchte vielmehr nach 
dem Vorgange von Romberg ^ welcher gewisse Krampfformen „psy- 
chische Krämpfe" nennt, die hysterischen Lähmungen als „psychische" 
Lähmungen" bezeichnen. Die Erregbarkeit der peripherischen Ner- 
ven ist bei ihnen nachweisbar erhalten; ihre Abhängigkeit von Er- 
nährungsstörungen in den motorischen Centralherden ist im höchsten 
Grade unwahrscheinlich. Dagegen haben psychische Einflüsse auf 
die Entstehung und auf das Verschwinden der hysterischen Lähmun- 
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gen und ganz besonders der hysterischen Aphonie einen so eminenten 
Einfluss, dass man ihren Ursprung fast mit Sicherheit in diejenigen 
Provinzen des Gehirns verlegen kann, welche bei den höheren psychi- 
schen Acten functioniren. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Die anatomischen Veränderungen, durch welche die phonische 
Glottislähmung entstanden ist, lassen sich mit Ausnahme derjenigen 
Fälle, in welchen die Paralyse mit Texturveränderung des Kehlkopfs 
zusammenhing, oder in welchen die Nervenstämme durch Geschwülste 
oder pleuritische Schwarten gedrückt, resp. gezerrt werden, nur sel- 
ten bei der Obduction nachweisen. — Türk und Gerhardt haben ge- 
zeigt, dass auch die Eehlkopfmuskeln wie andere gelähmte Muskeln 
bei längerem Bestehen der Paralyse einer Atrophie und fettigen Ent- 
artung anheimfallen. 

§. 3. Symptome and Verlauf. 

Wir kennen die physiologische Wirkung der Glottismuskeln nicht 
genau genug und wissen namentlich zu wenig davon, ob und vrie 
weit der Ausfall gewisser Muskelcontractionen durch eine verstärkte 
Leistung anderer Muskeln ausgeglichen werden kann, als dass 
wir mit Sicherheit voraussagen könnten, welche Modification der 
Stimme mit Nothwendigkeit auf die Lähmung eines einzelnen Mus- 
kels oder einer bestimmten Muskelgruppe folgen müsse. Auch 4ie 
pathologischen Beobachtungen von reinen, nicht mit Lockerung der 
Schleimhaut verbundenen Lähmungen der Glottis sind noch nicht 
zahkeich genug, um schon jetzt eine klare und umfassende Einsicht 
in das Verhältniss der partiellen Glottislähmungen zu bestimmten 
Störungen der Stimmbildung zu gestatten. Indessen durch die Ar- 
beiten von Türhy Lewin^ und vor Allem durch die von Gerhardt^ ist 
bereits der Weg zu diesem Ziele gebahnt und einiges Terrain ge- 
wonnen. Entsprechend dem Zwecke meines Buches muss ich mich 
darauf beschränken, nur auf einige der wichtigsten durch jene Detail- 
arbeiten festgestellten Thatsachen aufmerksam zu machen. 

Da durch die Lähmungen der Glottismuskeln in der Regel die 
normale Annäherung der Stimmbänder oder die normale Spannung 
derselben unmöglich gemacht wird, so sind Heiserkeit und Apho- 
nie die häufigsten Symptome der Glottislähmung. In der Mehrzahl 
dieser Fälle ist die Annäherung und Spannung der Stimmbänder beim 
Drängen, Husten, Schlingen nicht gestört. Diese Form nennt Türk 
die „phonische Lähmung der Glottisschliesser", im Gegensatz zu 
der selteneren „allgemeinen Lähmung der Glottisschliesser**, bei wel- 
cher auch das Zustandekommen der genannten Acte durch den aus- 
bleibenden Verschluss der Glottis beeinträchtigt ist. — Aber Heiser- 
keit und Aphonie sind, da die Lähmung nicht in allen Fällen die 
Glottisscliliesser betrifft, auch nicht die einzigen Formen von Dys- 
phonie bei der in Rede stehenden Krankheit. Es kommen sowohl 
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im Gefolge von katarrhalischen Processen, als namentlich bei Com- 
pression oder Zerrung des einen Recurrens auch solche Fälle vor, in 
denen die Muskeln der einen Kebikopfhälfte gelähmt, die der anderen 
gesund sind, und in diesen Fällen geschieht es zuweilen, dass eine 
permanente Fistelstimme entseht, ein Vorgang, welcher sich 
daraus erklärt, dass das gesunde Stimmband in normaler Weise 
schwingt, während von dem gelähmten Stimmbande, welches der 
Mittellinie nahe steht, aber wenig oder gar nicht gespannt werden 
kann, nur die Randzone in Schwingungen versetzt wird. Eine auf 
die Musculi thyreo -arytaenoidei beschränkte Lähmung, durch welche 
nur die Verkürzung und Spannung der Stimmbänder beeinträchtigt 
wird, hat nach Gerhardt nicht nur die Entstehung eines zu tiefen 
Tones, sondern auch das Unvermögen, einen anderen als diesen 
tiefen Ton hervorzubringen, also eine wahre Monotonie der 
Stimme zur Folge. — Diese kurzen Andeutungen mögen genQgen, 
um theils das interessante Studium der erwähnten Arbeiten, theils 
neue Forschungen auf dem betreffenden Gebiet anzuregen. — 

Die Diagnose der Glottislähmungen ist selbstverständlich nur 
mit Hülfe des Kehlkopfspiegels möglich. Bei der „Paralyse der Glot- 
tisschliesser " ergibt die laryngoskopische Untersuchung, dass wäh- 
rend der versuchten Tonbildung die Stimmritze klafft und die Stimm- 
bänder nicht gehörig erzittern. — Bei der halbseitigen Glottislähmnng 
tritt die Spitze des betreffenden Giessbeckenknorpels auffallend hervor, 
reicht bis zur Mittellinie oder überragt sie selbst nach der entgegen- 
gesetzten Seite, der innere Rand des gelähmten Stimmbandes erreicht 
fast die Mittellinie; beim Atheraholen, beim Versuch zu sprechen, 
beim Husten wird der Giessbeckenknorpel und das Stimmband der 
kranken Seite wenig oder gar nicht bewegt. Bei der Lähmung der 
Musculi thyreo -arytaenoidei bildet nach Gerhardt die Glottis vocalis, 
wenn der Kranke sprechen will, eine ziemlich breite Ellipse. 

§. 4. Therapie. 

Bei der Behandlung der Glottislähmung ist es vor Allem wichtig, 
die Indicatio causaJis zu erfüllen. Ist die Lähmung im Ver- 
laufe einer kataiTbalischen Entzündung des Kehlkopfs entstanden, so 
verspricht eine energische locale Behandlung des Grundleidens, na- 
mentlich die Application von Höllensteinlösungen, den meisten Erfolg. 
— Bei den auf Störungen im Verlaufe der Nervenstämme beruhen- 
den Glottisparalysen ist eine causale Behandlung in vielen Fällen un- 
ausführbar; in anderen kann die Verkleinerung einer Struma, die 
Zertheilung angeschwollener Lymphdrüsen, die zweckmässige Behand- 
lung einer vorliegenden MetallvergifLung , vielleicht auch die Darrei- 
chung von Chinin durch Beseitigung der Ursache die Glottislähmnng 
beseitigen. — Bei den centralen Lähmungen ist die Therapie wohl 
immer ohnmächtig. — Bei den hysterischen Lähmungen dagegen hat 
eine consequente und umsichtige Behandlung des Grundleidens noch 
am Häufigsten einen dauernden Erfolg. 
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Der Indicatio morbi können wir bei Paralysen, weil die 
meisten von ihnen auf irreparablen Ernährungsstörungen centraler 
oder peripherischer Nerven beruhen, nur selten genügen. Eine Aus- 
nahme von diesem Verhalten macht fast nur die nicht grosse Zahl 
von Lähmungen, bei welchen die Erregbarkeit peripherischer Nerven 
durch eine zu lange Ruhe vermindert, oder bei welchen nach Besei- 
tigung der ersten Ursache einer Lähmung die normale Erregbarkeit 
unvollständig retablirt ist. Gegen diese Kategorie von Lähmungen 
besitzen wir in der methodischen Erregung der Nerven durch den 
inducirten elektrischen Strom ein in der That vorzüglich wirksames 
Heilmittel. Das Heilgebiet der Faradisation localisee, welche bei 
ihrer ersten Einführung in die Praxis als eine Panacee gegen fast alle 
Formen von Lähmungen gepriesen wurde, ist, wie der um diese Ein- 
führung sehr verdiente Ziemsaen gleich Anfangs richtig vorausgesagt 
hat, schon nach wenigen Jahren, während die Indication für die An- 
wendung derselben an Schärfe gewonnen hat, um Vieles kleiner ge- 
worden. — Bei dieser Sachlage ist es nun im höchsten Grade auf- 
fallend, dass die Faradisation localisee eine Heilwirkung auf die Glot- 
tislähmung zu haben scheint, welche sich mit ihrer Wirksamkeit 
gegen keine andere Lähmung vergleichen lässt. In den wenigen 
Jahren, welche verflossen sind, seitdem man Glottislähmungen sicher 
diagnosticiren kann, ist eine erstaunlich grosse Zahl von Heilungen 
derselben durch die Anwendung des inducirten Stroms bekannt ge- 
worden. {Althaus allein hat von 13 Fällen 11 geheilt.) In einzel- 
nen Fällen wurden die Kranken gleich in der ersten Sitzung von 
ihrer Aphonie hergestellt; in der Mehrzahl der Fälle trat wenigstens 
gleich in der ersten Sitzung Besserung ein, nur bei einer verhältniss- 
mässig kleinen Zahl blieb die Behandlung ohne Erfolg. Berührten 
diese Heilungen nur hysterische Aphonie, so wären sie leicht ver- 
ständlich, da ich nach früheren Erfahrungen oft genug durch psychi- 
sche Emotionen leichterer Art, als die, welche die Application der 
Elektroden auf den Hals hervorruft, die hysterische Aphonie zum 
Verschwinden gebracht werden sah; aber die geheilten Fälle gehörten 
im Gegentheil zu den verschiedensten Formen der Glottislähmung. 
Bei meinem grossen Vertrauen in die Zuverlässigkeit der Gewährs- 
männer setze ich in die Richtigkeit der Thatsachen nicht den gering- 
sten Zweifel; aber ich hoffe, dass weitere Beobachtungen die höchst 
auffallende Erscheinung aufklären werden. 

Um den Laryngeus superior zu reizen, wählt man nach Gerhardt 
die Stelle am Halse, welche dem oberen Hörn, um den Recurrens zu 
reizen, die, welche dem unteren Hörn des Schildknorpels entspricht. 
Am Sichersten sei es, wenn man den Recurrens faradisiren will, die 
eine Elektrode auf die genannte Stelle, die andere auf das Manubrium 
stemi zu appliciren. 
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Zweiter Abschnitt. 

Krankheiten der Trachea und der Bronchien. 



Capitel 1. 

Hyperaemie nnd Katarrh der Luftröhren- und Bronchial- 

Schleimhant. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Wir haben bereits früher erwähnt, dass jede beträchtliche Hy- 
peraemie in den Schleimhäuten denjenigen Complex von Fanctions- 
und Ernährungsstörungen hervorruft, welchen wir als Katarrh bezeich- 
nen, und dass, wenn wir den Katarrh den Entzündungen zuzählen, 
hier der Begriff Hyperaemie und Entzündung, welchen wir im üebri- 
gen nicht identificiren dürfen, zusammenfällt. 

Die Disposition für Katarrhe der Bronchialschleimhaut ist 
bei verschiedenen Individuen eben so ungleich, als wir Kehlkopfka- 
tarrhe sich je nach der individuellen Disposition bald leicht, bald 
schwer unter der Einwirkung einer und derselben Schädlichkeit ent- 
wickeln sehen. „Eine erhöhte Empflndlichkeit der äusseren Haut ge- 
gen Temperatur Wechsel" oder „eine gesteigerte Vulnerabilität der 
Bronchial-Schleimhaut" sind eben nur hypothetische Annahmen, zu 
denen man flüchtet, wenn Individuen unter dem Einfluss sehr unbe- 
deutender Schädlichkeiten vom Bronchialkatarrh ei^iffen werden, und 
keine andere Erklärung zu Gebote steht. Indessen lassen sich wenig- 
stens einige individuelle Zustände als erfahrungsgemäss disponirende 
Momente aufführen. 

Zunächst zeigt das Kindesalter, namentlich zur Zeit der Den- 
tition, eine grosse Neigung zu Katarrhen der Schleimhäute überhaupt 
und in specie zu Katarrhen der Bronchial -Schleimhaut. Man hört 
täglich davon reden, dass den Kindern „die Zähne auf der Brust 
lägen", wie man Katarrhe der Darmschleimhaut zu dieser Zeit schlecht- 
weg als „Zahndiarrhoeen" bezeichnet. Im mittleren Lebensalter ist 
die Disposition geringer, im Greisenalter, in welchem der Gätarrhus 
chronicus senilis eine überaus häuflge Erkrankung wird und ein 
grosses Contingent für die Spitäler und Siechenhäuser liefert, ist sie 
sehr ausgesprochen. 

Zweitens haben schlecht ernährte, schlaffe Individuen 
unverkennbar grössere Disposition für Katarrhe überhaupt, und wenn 
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bestimmte, selbst unbedeutende Schädlichkeiten einwirken, insbeson- 
dere auch für Bronchialkatarrhe, als kräftige, gut ernährte Individuen 
mit straffer Faser. Diese Disposition beruht wohl zum Theil auf 
einer grösseren Vulnerabilität, einer geringeren Widerstandsfähigkeit 
gegen schädliche Einflüsse, könnte aber auch anderntheils von der 
schlechten Ernährung, der geringen Resistenz der Capillarwände und 
von der Weichheit und Nachgiebigkeit der Gewebe, in welchen sie ver- 
laufen, abhängen. Durch letztere Momente muss wenigstens Neigung 
zu Hyperaemieen und vermehrter Transsudation gesetzt werden. — 
Hieran schliesst sich die Disposition zu Katarrhen, welche wir bei 
der Scrophulose, dem ßhachitismus, zu deren Symptomen man neben 
anderen Katarrhen auch Bronchial -Katarrhe zu rechnen pflegt, an- 
trefiFen. 

Drittens zeigen Individuen, welche bereits öfter an Bronchial- 
Katarrhen gelitten, eine erhöhte Disposition für diese Krankheit; na- 
mentlich aber sind es chronische Erkrankungen des Lungen- 
parenchyms, welche die Neigung zu Bronchialkatarrhen steigern, 
wo sie dieselben nicht direct hervorrufen. Der alte Ausspruch: „ubi 
irritatio ibi affluxus" gilt noch heute, wenn auch der Affluxus nur 
durch Erweiterung der zur gereizten Stelle führenden Gefässe oder 
durch verringerte Widerstandsfähigkeit der Capillarwände entstanden 
ist, nicht aber von einer Anzielmng abhängig gedacht werden darf. 

Schliesslich müssen wir erwähnen, dass Verzärtelung die 
Disposition auch zu Bronchialkatarrhen zu vermehren scheint, dass 
dieselbe dagegen bei Leuten, die sich abhärten, geringer ist. 

Die erregenden Ursachen, welche, je nach der individuellen 
Anlage, leichter oder schwerer zu Bronchialkatarrhen führen, sind 
folgende: 

Erstens : Der Bronchialkatarrh kann abhängig sein von venöser 
Hyperaemie in Folge einer gehemmten Entleerung der Bron- 
chialvenen. Man darf nicht vergessen, dass die Art. bronchiales, 
welche aus der Aorta oder den Art. intercostales entspringen, nur 
zum Theil ihr Blut an die Bronchialvenen abgeben, aus welchen das- 
selbe in die V. azygos und weiter in die V. cava gelangt. Ein an- 
derer Theil des Blutes der kleinen Bronchialvenen ergiesst sich inner- 
halb der Lungensubstanz in Pulmonalvenen. Hieraus ergibt sich, 
dass eine Stenose am linken Ostium venosum, durch welche die Ent- 
leerung des linken Vorhofs und somit der Pulmonalvenen gehemmt 
ist, oder eine Insufficienz der Mitralklappe, bei welcher Blut während 
der Ventrikelsystole in den Vorhof zurückfluthet und die Pulmonal- 
venen gleichfalls nicht vollkommen entleert werden können, zwar zu- 
nächst und vorzugsweise zu Lungenhyperaemie (d. h. zu einer Ueber- 
füUung des Capillarnetzes der Alveolen) führen, dass aber, wenn jene 
Herzleiden hochgradig sind, ein chronischer Bronchialkatarrh zu den 
ebenso häufig beobachteten als physiologisch nothwendigen Symptomen 
derselben gehört. Diesen Umstand wird man nicht verstehen, wenn 
man ausser Acht lässt, dass ein Theil des Blutes aus der Bronchial- 

5* 
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Schleimhaut nicht in das rechte, sondern in das linke Uerz ergossen 
wird. Auch der schon erwähnte Umstand, dass chronische Erkran- 
kungen des Lungenparenchyms mit Bronchialkatarrhen complicirt zu 
sein pflegen, ist zum Theil aus der genannten Gefassanordnung zu 
erklären; denn wenn die Circulation im Lungenparenchym Störun- 
gen erleidet, so wird damit den kleinen Bronchialvenen die Abgabe 
von Blut an Pulmonalvenen erschwert und es bilden sich in den be- 
treffenden Bronchien Stauungen, welche um so bedeutender werden, 
wenn gleichzeitig durch Entzündungsherde oder Neubildungen im 
Lungenparenchym einzelne Bronchialvenen mechanisch comprimirt 
werden. 

Zweitens: Findet der Blutstrom in anderen, grösseren Zweigen 
der Aorta oder namentlich im Stamm derselben nach Abgang der 
Bronchialaxterien einen vermehrten Widerstand, so wächst der Blut- 
druck in den Arterien, welche nicht comprimirt oder anderweitig ver- 
engt sind ; sie werden erweitert-, und in ihrem capillären Stromgebiet 
entwickelt sich arterielle Hyperaemie. Durch diesen Vorgang, welchen 
Virchow treffend als collaterale Fluxion bezeichnet, sehen wir 
bei Compression der Bauchaorta z. B. durch Flüssigkeiten in der 
Bauchhöhle oder durch die mit Koth und Gas gefüllten Gedärme 
einen vermehrten Seitendruck in den Bronchialarterien und Garotiden 
„Congestionen zur Brust und zum Kopf" entstehen. Im Froststadium 
des kalten Fiebers erfährt die Circulation an der ganzen Peripherie 
des Körpers durch die Gänsehaut und die krampfhafte Verengerung 
der peripherischen Arterien ein wesentliches Hindemiss. Vielleicht 
dass dies der Grund der Hyperaemie und Katarrhe der Bronchial- 
Schleimhaut ist, welche die kalten Fieber so häufig compliciren. Bei 
einzelnen Kranken ist der Husten gerade im Fieberanfall äusserst 
quälend. 

Drittens bringen Reize, welche die Schleimhaut direct 
treffen: Staub, Dämpfe, zu kalte oder zu heisse Luft Hyperaemie 
und Katarrh der Bronchialschleimhaut hervor. Manche Gewerke, so 
namentlich die Bäcker, die Müller, vor Allem die Steinhauer, leiden 
fast durchweg an Bronchialkatarrh. Auch das Heufieber, Bostock- 
scher Katarrh, gehört wahrscheinlich hierher. 

Viertens: Erkältungen der äusseren Haut, Einwirkung 
eines plötzlichen Temperaturwechsels auf dieselbe. Wir haben, wie 
bereits erwähnt, keine irgendwie plausible Erklärung für die täglich 
sich wiederholende Beobachtung, dass ein Mensch, der sich schwitzend 
der Zugluft aussetzt, an Bronchialkatarrh erkrankt. Auf collaterale 
Fluxion ist dieser Vorgang nicht zu schieben, da nur ein Wechsel 
der Temperatur oder die Zugluft, keineswegs grosse Kälte an sich 
zu Bronchialkatarrhen führt. In rauhen, feuchten, namentlich in 
Küstengegenden herrschen, wegen der häufigen Gelegenheit, sich zu 
erkälten, Bronchialkatarrhe endemisch. 

Fünftens treten Bronchialkatarrhe im Verlauf und als Symptome 
der Masern, des exanthematischen und Abdominal-Typhus, der Pocken 
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auf. Sie müssen hier als unmittelbare Folge einer kranken Blut- 
beschaffenheit, der Aufnahme eines seiner Natur nach unbekann- 
ten giftigen, wahrscheinlich organischen Stoffes in das Blut angesehen 
werden, und wenn uns auch das physiologische Verständniss dieses 
Vorganges abgeht, so haben wir in den Intoxicationserscheinungen, 
welche wir willkürlich durch grosse Dosen eines unorganischen Stoffes, 
des Jodkalium, hervorrufen können, ein Analogen. Bekanntlich ent- 
wickelt sich beim Gebrauch dieses Mittels nicht selten ein sehr hef- 
tiger Bronchialkatarrh, oft sogar verbunden mit einem Exanthem auf 
der Haut, ohne dass eine andere Schädlichkeit die äussere Haut oder 
jene Schleimhaut getroffen hat. 

Sechstens entwickeln sich unter der Einwirkung unbekann- 
ter atmosphärischer oder tellurischer Einflüsse von Zeit 
zu Zeit Epidemieen, in welchen sehr verbreitete Katarrhe mit 
ungewöhnlich schwerem Allgemeinleiden auftreten. Ob diesen Er- 
krankungen, wie den acuten Exanthemen, mit denen sie eine gewisse 
Aehnlichkeit haben, eine Infection zu Grunde liegt, ist zweifelhaft. 
Eine derartige Epidemie, Grippe, Influenza, trat z. B. im Jahre 
1732 auf, zog von Osten nach Westen durch Europa und befiel ge- 
wiss die Hälfte der Bevölkerung. Die Krankheit wurde namentlich 
für Kinder und Greise theils durch die Intensität des Fiebers, theils 
durch die Ausbreitung der localen Erkrankung bis in die Alveolen, 
theils durch Theilnahme der Darmschleimhaut an der Erkrankung, 
endlich durch Complicationen gefährlich. Seit jener Zeit haben sich 
Grippen-Epidemieen öfter wiederholt, so namentlich im Jahre 1800, 
1835 etc. Mit dem wiederholten Auftreten der Krankheit hat sich 
die Unsitte eingeschlichen, dass Aerzte und Laien jeden auch nicht 
epidemischen Bronchialkatarrh, wenn er mit heftigem Allgemeinleiden 
verbunden ist und grosse Hartnäckigkeit zeigt, als Grippe, und wenn 
der Darmkanal an der Erkrankung Theil nimmt, als gastrische Grippe 
bezeichnen. Diese Unsitte hat gewissermassen ihr Gutes; an einem 
Katarrhalfieber will Niemand schwer krank sein und längere Zeit im 
Bette liegen; „hat er aber die Grippe", so ist er zufrieden, wenn er 
nur in acht bis zehn Tagen genest. 

Schliesslich wollen wir erwähnen, dass die erregenden Ursachen 
der Katarrhe fast in den meisten Fällen unbekannt sind, wenn man 
nicht, wie es die Laien thun, sich in solchen Fällen mit dem Aus- 
spruch begnügt, „dass man sich wohl erkältet haben müsse". 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Der acute Katarrh der Trachea und der Bronchien hinter- 
lässt in der Leiche eine bald diffuse, bald fleckige Röthe, welche 
theils auf Injection, theils auf Ekchymosirung beruht. Die Schleim- 
haut erscheint ferner trübe, undurchsichtig, gelockert, leicht zerreiss- 
lich. Dieses Verhalten beruht auf Durchfeuchtung derselben, zu 
welcher der verstärkte Druck des Blutes auf die Capillarwände Ver- 
anlassung gibt. Auf diesem Oedem der Schleimhaut, an welchem 
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auch das submucöse Gcwebo Theil nimmt, beruht endlich die Schwel- 
lung dieser Gebilde, durch welche das Lumen der Bronchien ver- 
engt wird. Je jünger das Individuum, je enger demgemäss das 
normale Lumen der Bronchien ist, um so leichter kann eine Schwel- 
lung der Schleimhaut den Durchtritt der Luft, zumal in den Bron- 
chien dritter und vierter Ordnung hindern oder unmöglich machen, 
ein Umstand, der für die Symptomatologie der Krankheit und na- 
mentlich für die Differenz der Erscheinungen und der Gefahr bei 
Kindern und Erwachsenen wichtig ist 

Anfänglich ist die Schleimhaut trocken oder mit einem spär- 
lichen zähen, durchsichtigen Secret, in welchem nur einzelne junge 
Zellen, selten abgestossene Flimmerephitelien enthalten sind, bedeckt. 
Später findet gewöhnlich eine so lebhafte Entwickelung von Zellen an 
der Oberfläche statt, dass dieselben zum Theil noch bevor sich die 
schleimige Metamorphose an ihnen vollzogen hat, abgestossen wer- 
den und, dem gleichzeitig reichlicher und flüssiger abgesonderten 
Secrete beigemischt, diesem ein trübes, gelbliches Ansehen geben. 

Bei der Eröffnung des Thorax collabiren die Lungen, wenn die 
feineren Bronchien verengt und mit Schleim verstopft sind, wenig 
oder gar nicht. Man beobachtet sogar, wenn die Verengerung oder 
Verstopfung der feinen Bronchien einen hohen Grad erreicht hat, dass 
sich die Lungen gewaltsam aus dem geöftueten Thorax hervordrän- 
gen; es macht den Eindruck, dass sie nicht Raum genug gehabt 
hätten. Und in der That, der Raum des Thorax hat nicht ausge- 
reicht, um die Lungen ohne Compression der in ihnen enthaltenen 
Luft zu beherbergen. Mit dem Eintritt des Todes hat die inspiratori- 
sche Erweiterung des Thorax aufgehört, aber die Inspirationsluft hat, 
weil die Bronchien verstopft waren , nicht aus den Lungen entweichen 
können, sie wurde comprimirt und konnte erst nach Wegnahme des 
Sternums sich auf ihr früheres Volumen expandiren. — Mit dem 
Emphysem, mit welchem dieser Befund vielfach zusam- 
mengeworfen ist, hat er Nichts gemein. 

Der chronische Bronchialkatarrh zeigt meist eine inten- 
sivere, ins Bräunliche fallende oder schmutzige Röthe der Schleimhaut. 
Die Gefässe derselben sind erweitert, das Gewebe gewulstet, uneben, 
gleichzeitig cohärenter und schwer zerreisslich. Die Schleimhaut selbst 
und noch mehr die fibrösen Längsstreifen und die Muskelhaut unter- 
halb der Schleimhaut sind hypertrophisch. Da gleichzeitig mit dieser 
Verdickung häufig die Elasticität der Schleimhaut und Längsfaser- 
haut verloren geht und die geschwellten feuchten Bronchialmuskeln 
die Fähigkeit, sich zu contrahiren, zum grossen Theil einbüssen, so 
gesellt sich zum chronischen Bronchialkatarrh als eine Folge der 
Relaxation der Bronchial wände in vielen Fällen eine diffuse Er- 
weiterung der Bronchien. Diese diffuse Bronchialerweiterung 
kann so bedeutend werden , dass selbst kleine Bronchien beim Durch- 
schnitt klaffen und ein grösseres Lumen erlangen, als die Aeste, 
aus welchen sie entstanden sind. Von der hiervon zu unterscheiden- 
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den sackartigen Bronchialerweiterung, welche mit wichtigen 
Structurveränderungen in dem umgebenden Lungenparenchym ver- 
bunden zu sein pflegt, wird unter den Lungenkrankheiten die Rede 
sein, ebenso vom Emphysem der Lunge, einem überaus häufigen 
Folgezustand des chronischen Bronchialkatarrhs. 

Beim chronischen Bronchialkatarrh liegt in manchen Fällen eine 
reichliche Lage von gelbem, eiterartigem Secret, in welchem sich 
junge, oft granulirte Zellen mit getheiltem Kern in grosser Anzahl 
vorfinden, der Schleimhaut auf, in anderen Fällen ist sie statt dessen 
mit einem zähen, glasigen, halb durchsichtigen Secrete, welches spär- 
lich abgesondert ist, bedeckt. Die letzteren Fälle, bei welchen die 
Anschwellung der Schleimhaut und der Submucosa oft besonders hoch- 
gradig ist, pflegt man als trockenen Katarrh (Catarrhe sec) zu be- 
zeichnen. Jenes reichliche Secret füllt die kleinen Bronchien oft 
vollständig aus, während es in den grossen mit Luft gemischt und 
desshalb schaumig erscheint. 

Die auf der Schleimhaut des Larynx beschriebenen folliculären 
und diffusen katarrhalischen Geschwüre kommen auf der Bronchial- 
schleimhaut selten vor. Nur in den feinsten Bronchien, wenn sie von 
käsig entartetem Lungengewebe umgeben sind, will sie Reinhardt con- 
stant beobachtet haben und glaubt, dass von diesen Geschwüren, nach- 
dem die Wand des Bronchus zerstört ist, der Zerfall des verkästen Lun- 
gengewebes ausgehe, eine Ansicht, die wir in Betreff der auf destruiren- 
der Pneumonie beruhenden Lungenschwindsucht vollständig theilen. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

L Der acute Katarrh der Trachea und der grösseren 
Bronchien. 

Der acute Katarrh der Trachea und der grösseren Bronchien ist 
häufig mit Katarrh des Larynx, der Nasenschleimhaut, der Stirnhöh- 
len und mit Katarrh der Conjunctiva verbunden. Seltener dehnt er 
sich auf die feineren Bronchien aus. Je grösser die Ausbreitung, um 
so häufiger beginnt die Krankheit mit Frösteln, bei empfindlichen Per- 
sonen sogar mit Schüttelfrost. Selten aber — und dies ist für die 
Unterscheidung des beginnenden Katarrhalfiebers vom Anfang eines 
entzündlichen Fiebers wichtig — bleibt es bei einem Frostanfall; bei 
jeder Temperaturveränderung, beim Wechsel der Wäsche, namentlich 
aber, wenn der Kranke in ein frisches Bett gelangt, wiederholen sich, 
oft während des ganzen Verlaufes, mehr oder weniger heftige Frost- 
anfälle. Zwischen denselben empfindet der Kranke das Gefühl einer 
brennenden Hitze, ohne dass das Thermometer entsprechende Tempe- 
raturgrade zeigt. Hierzu kommt quälender Stirnkopfschmerz, Klopfen 
der Temporalarterien, Abgeschlagenheit der Glieder, Schmerzempfin- 
dung in den Gelenken, welche sich beim Druck vermehrt, ein „ka- 
tarrhalisch-rheumatisches Fieber". Verschwindet auch der Appetit, 
belegt sich auch die Zunge, so hört man selbst von einem „gastrisch- 
katarrhalisch-rheumatischen Fieber" reden. Endlich ist für das Ka- 
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tarrhalfieber besonders bezeichnend, dass das grosse Schwächegefohl 
in keinem Verhältniss zu der geringen Temperaturerhöhung und der 
Pulsfrequenz steht, welche selten die Zahl von 80 — 100 Pulsschlägen 
in der Minute übersteigt. Bei Kindern und reizbaren Subjecten ge- 
sellen sich zuweilen Delirien, ja in seltenen Fällen bei sehr empfind- 
lichen Bändern Convulsioncn hinzu. Durch diese Erscheinungen wer- 
den die Mütter und kann selbst der Arzt vorübergehend geängstigt 
werden, bis eia reichlicher Ausfluss aus der Nase oder wie- 
derholtes Niesen die Besorgniss eines sich ausbildenden Himleidens 
verscheucht. Hat der Arzt in solchem Falle am vergangenen Tage 
Blutegel an den Kopf gesetzt und ein bedenkliches Gesicht gemacht, 
so bleiben Verlegenheiten nicht aus, da jetzt auch für Laien ein un- 
schuldiges, gefahrloses Leiden zu erkennen ist. 

Der Katarrh der Trachea und der grossen Bronchien, welcher 
keineswegs immer von Katarrhalfieber begleitet ist, sondern oft von 
Anfang bis zu Ende ohne Fieber verläuft, ist in den meisten Fällen 
bei einiger Intensität mit perversen Empfindungen im Verlaufe der 
Luftröhre und unter dem Sternum verbunden. Hierher gehört das 
Gefühl von Kitzel, von scharfen Dämpfen, die man eingeathmet habe, 
oft ein Gefühl von Brennen, von „Wundsein" auf der Brust. Nicht 
selten sind gleichzeitig die Hautdecken über dem Sternum empfind- 
lich, und man pflegt dann anzunehmen, dass eine auf dem Wege des 
Reflexes, d. h. durch Vermittelung centraler Ganglien von den sen- 
siblen Nerven der Bronchialschleimhaut auf die der äusseren Haut 
übertragene Erregung die Ursache dieser Hyperaesthesie sei. 

Der Husten ist nicht ganz so quälend, als wir ihn beim Katarrh 
der nervenreicheren Kehlkopfschleimhaut kennen gelernt haben*); er 
hat nur dann, wenn auch der Kehlkopf an dem Katarrhe Antheil 
nimmt, einen heiseren Ton; die Sputa sind anfänglich spärlich oder 
fehlen ganz; später wird der Auswurf meist reichlicher, und da das 
Secret nur aus den grossen Bronchien stammt, so reichen wenig Hu- 
stenstösse aus, um dasselbe herauszufordern; die Kranken sagen, „dass 
sich der Husten leicht löse". Anfangs werden durchsichtige, glasige, 
später gelbliche, trübe Sputa ausgeworfen. 

Selbstverständlich fehlt jede eigentliche Dyspnoe beim Katarrh 
der Trachea und der grösseren Bronchien, höchstens sind die Kran- 
ken leicht genirt, „haben es etwas auf der Brust"; selbst eine be- 
trächtliche Schwellung der Schleimhaut und reichliches Secret vermag 
das weite Lumen dieser Kanäle nicht wesentlich und mit schädlichem 
Erfolg zu verengem. 

Die Percussion der Brust kann durch Katarrh der grossen Bron- 



•) Nothnagel hat durch Experimente an Thieren direct nachgewiesen, dass Rei- 
zungen der Tracheal- und Bronchial Schleimhaut Husten auslösen, und gefunden, dass 
namentlich die Bifurcationsstelle der Trachea ebenso prompt und heftig Hustenstosse 
vermittelt, als die Kehlkopfschleimhaut, während die übrigen Partieen geringere Em- 
pfindlichkeit zeigen. 
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chien nicht verändert werden. Die Schwingungen des Thorax, der 
Luftgehalt derLnngen bleiben normal. Auch die Auscultation er- 
gibt in vielen Fällen negative Resultate, d. h. man hört überall das 
schlürfende Geräusch, welches das Einströmen der Luft aus den en- 
gen Endigungen der Bronchien in die weiteren Lungenalveolen er- 
zeugt (Seitz) und welches man vesiculäres Athmen nennt. Lei- 
det ein Kranker an Husten, Auswurf etc., hört man auf der Brust 
nur vesiculäres Athmen, so lässt sich hieraus ein hochgradiger Ka- 
tarrh der feinen Bronchien ausschliessen und ein Katarrh der gros- 
sen Bronchien diagnosticiren. Ist die Schleimhaut der grösseren Bron- 
chien an einer umschriebenen Stelle beträchtlicher geschwellt, oder ist 
an einer umschriebenen Stelle zäher, klebriger Schleim angehäuft, so 
entsteht beim Hindurchstreichen der Luft, wie in Röhrenpfeifen, ein 
Geräusch, welches man als Brummen und Schnurren, Rhonchus 
sonorus, hört, wenn man das Ohr an den Thorax legt und zwar 
nicht nur oberhalb der Stelle, an welcher es entsteht, sondern in wei- 
ter Verbreitung, oft mit fühlbaren Vibrationen des Thorax. Ist spä- 
ter eine grössere Menge Secret in den grossen Bronchien angehäuft, 
so entstehen dadurch, dass die Luft die Flüssigkeit in Bewegung setzt 
oder durchbricht, wobei Blasen sich bilden und zerplatzen, Rasselge- 
räusche, die man hier, wo die Blasen allerdings grösser werden kön- 
nen, als in den kleineren Bronchien, zum Unterschiede von dem dort 
entstehenden Rasseln: grossblasige Rasselgeräusche nennt. 

Der Katarrh der Trachea und der grossen Bronchien, den man 
auffallender Weise von Laien oft als „leichten Lunge nkatarrh" be- 
zeichnen hört, nimmt meist einen günstigen und sogar ziemlich schnel- 
len Verlauf: das Fieber verliert sich, wenn es die Krankheit begleitete, 
der Husten fördert nur von Zeit zu Zeit , namentlich in den Morgen- 
stunden, Sputa cocta, die man neuerdings „schleimig- eiterige homo- 
gene Sputa" nennt, zu Tage, und verliert sich endlich, nachdem schon 
früher die perversen Empfindungen verschwunden sind. 

IL Der acute Katarrh der feineren Bronchien. 

A. Bei Erwachsenen. Die Krankheit ist bei einiger Ausbrei- 
tung gleichfalls oft mit den Symptomen verbunden, welche die Theil- 
nahme oder die Reaction des Gesammtorganismus gegen die locale Er- 
krankung beweisen, und welche wir als Zeichen des Katarrhalfiebers 
beschrieben haben. 

Die feineren Bronchien sind unempfindlich und es fehlt desshalb, 
wo der Katarrh auf sie beschränkt ist, das Gefühl von Kratzen und 
Wundsein, von welchem der Katarrh der grossen Bronchien nicht sel- 
ten begleitet ist. Treten Schmerzen auf der Brust oder in den Sei- 
ten im Verlaufe der Krankheit auf, "so beweist dies jedesmal, dass 
eine Complication eingetreten ist. Wohl aber entstehen bei längerer 
Dauer durch die Ueberanstrengung der Bauchmuskeln, deren stoss- 
weise Contractionen ja die Mittel zum Husten sind, Schmerzen an 
ihren Ansatzstellen an den Thorax und in der Oberbauchgegend. 
Diese Schmerzen, welche wir auch in anderen übermässig angestreng- 
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ten Muskeln beobachten, worden durch Verschiebung der Muskelfaseni, 
namentlich aber durch das Husten vermehrt und der Kranke richtet 
sich instinctiv nach dem Husten auf, um die Bauchmuskeln zu er- 
schlaffen. 

Der Husten bleibt im ganzen Verlaufe weit heftiger als bei der 
vorigen Form, macht lange Anfälle, ^löst sich schlecht", d. h. es ge- 
lingt dem Kranken schwer, das Secret aus den feinen Bronchien durch 
den Luftstrom, den er aus den Alveolen durch stossweise Verenge- 
rung des Thorax in die Bronchien treibt, herauszufordern. (Siehe 
unten.) 

Der Auswurf, welcher auch hier Anfangs sparsam, später reich- 
lich zu sein pflegt und im Verlaufe der Krankheit die oft erwähnte 
Veränderung erleidet, zeigt ein eigenthümliches Ansehen, wenn man 
ihn in Wasser auffängt. Da das katarrhalische Secret, welches die 
feinsten Bronchien ausfüllt, nicht mit Luft gemischt ist, pflegt es, 
specifisch schwerer als das Wasser, in demselben unterzusinken; da 
es aber eine gewisse Zähigkeit und Cohärenz besitzt, so behält es 
nicht nur die Form der feinen Bronchien, sondern klebt auch fest an 
dem mit Luft gemischten, schaumigen, specifisch leichten Secret, wel- 
ches aus den grösseren Bronchien stammt und auf der Oberfläche 
schwimmt. So sehen wir denn den Auswurf beim acuten Bronchial- 
katarrh in Wasser eine schaumige Schichte auf der Oberfläche bilden, 
von welcher feine Fädchen nach Unten herabhängen. 

Der Katarrh der feineren Bronchien ist bei einer grösseren Aus- 
breitung stets mit Dyspnoe verbunden, welche jedoch bei Erwachsenen 
mit seltener Ausnahme sich nur dadurch äussert, dass die Respira- 
tion etwas mühsam und erschwert ist. Immer gelingt es in ausrei- 
chender Menge Luft zu den Alveolen zu führen, grosse Angst und 
Erstickungsgefühl werden fast nie beobachtet. Gerade desshalb, weil 
die Krankheit bei Erwachsenen leichte und unbedeutende Beschwerden, 
bei Kindern dagegen ein ganz anderes Bild und die grösste Lebens- 
gefahr veranlasst, mussten wir beide Formen gesondert besprechen. 
Zuweilen gesellen sich allerdings periodisch auch bei Erwachsenen 
zum Katarrh der feineren Bronchien Anfälle hochgradiger Dyspnoe ; aber 
gerade schon diese Periodicität beweist, dass dann eine Complication 
des Katan-hs mit einer Neurose des Vagus, durch welche die Mus- 
keln der Bronchialäste krampfhaft contrahirt werden, vorliegt. . 

Die Percussion kann bei dieser Form des Bronchialkatarrhs eben 
so wenig verändert werden, als beim Katarrh der grösseren Bron- 
chien. In den engen Röhren kommen dagegen durch partielle Ver- 
dickung der Schleimhaut statt der Rhonchi sonori Rhonchi sibilantes, 
pfeifende und giemende Geräusche zu Stande. Kommt es zu reich- 
licher Secretion, so entstehen Rasselgeräusche und zwar, da sich 
grosse Blasen in den engen Bronchien nicht bilden können, „feinbla- 
siges Rasseln''. 

Auch der Katarrh der feinen Bronchien bei Erwachsenen pflegt 
sich nach 8 bis 14 Tagen zu verlieren; das Fieber hört auf, der flu- 
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sten und Auswurf und mit demselben die geringe Dyspnoe verschwin- 
den. In anderen Fällen bleibt ein chronischer Katarrh zurück; nur 
selten bringt die Krankheit Gefahr. 

Entwickelt sich nämlich ein acuter Katarrh der feineren Bron- 
chien bei Greisen oder bei sehr geschwächten jüngeren Per- 
sonen und ist er mit heftigem Fieber verbunden, so nimmt letzteres 
den Charakter der Adynamie an, es gesellen sich Symptome hinzu, 
welche „das Nervöswerden" der Krankheit, — ein bei Laien sehr 
üblicher Ausdruck, — bezeichnen. Das Sensorium wird beeinträch- 
tigt, Delirien oder komatöse Zustände stellen sich ein. Man beobachtet 
das ominöse Trockenwerden der Zunge, ein Symptom, auf welches 
man grosses Gewicht für Diagnose und Prognose zu legen pflegt. 
Der Puls wird klein, unregelmässig und sehr frequent; die Anfangs 
trockene Haut zerfliesst in Schweiss; es treten Kasselgeräusche auf 
der Brust auf, die gross- und kleinblasig in den grösseren und klei- 
neren Bronchien entstehen und nach dem Husten nicht verschwinden; 
endlich kommt es zu den lautesten, grossblasigsten, weithin hörbaren 
Rasselgeräuschen, welche in der Luftröhre entstehen (Tracheairasseln). 
Dieses „Kochen" auf der Brust, welches man auch als Todesröchehi 
bezeichnet, und während dessen der Kranke meist bewusstlos daliegt, 
deutet das nahe Ende an. Einen in der beschriebenen Weise mit 
schnell tödtlichem Ausgang verlaufenden Bronchialkatarrh, welcher 
meist zu einem chronischen Bronchialkatarrh sich hinzugesellt und 
ausschliesslich bei marantischen Subjecten vorkommt, nannten die äl- 
teren Aerzte Pneumonia notha. Der Kranke erliegt hier in wenig 
Tagen einem einfachen Bronchialkatarrh, und es ist nicht die pemi- 
ciöse Krankheit, sondern die Individualität des Kranken, welche die 
Gefahr herbeiführt. Es gibt für sehr alte, sehr geschwächte Personen 
keine, namentlich fieberhafte Krankheit, welche nicht das Leben be- 
drohen könnte. Das Fieber, dessen constantestes Symptom erhöhte 
Körpertemperatur, dessen nächste Ursache eine gesteigerte Verbren- 
nung, ein in hohem Grade beschleunigter Stoffverbrauch ist, consu- 
mirt in solchen Fällen schnell den spärlich vorhandenen Rest von 
Lebenskraft. Alle oben angeführten Erscheinungen haben nichts Spe- 
cifisches, sie wiederholen sich in ganz derselben Weise, sobald ein 
fieberhaftes Leiden den Organismus consumirt, und wohl behält der 
Arzt in diesem Falle den Laien gegenüber Recht, wenn er verspricht, 
„er werde den Kranken retten, wenn die Krankheit nicht nervös werde**. 
Immer wird Tage und Stunden vor dem Ende das Gehirn abnorm fun- 
giren, weil es durch ein abnormes Material, das mit Umsatzproducten 
überladene Blut, ernährt wird, die Zunge wird trocken werden, weil 
aus dem Körper bei der erhöhten Temperatur eine grosse Menge von 
Wasser verdunstet. Fast in allen acuten Krankheiten wird der Puls 
schliesslich klein, und kaum zu zählen; fast in allen acuten Krank- 
heiten werden zuletzt die Muskeln der Haut gelähmt, die Haut er- 
schlafft und mit reichlichem Schweisse, dem „Todtenschweisse", be- 
deckt. Aber auch die Bronchien sind mit Muskelfasern versehen, von 
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ihrer Contraction hänj^t die Entfernung des Socretes, welches die Bron- 
chien erfüllt, wesentlich ab; werden anch diese Muskelfasern milden 
anderen gelähmt, so bault sich das Serret au, v'\n Oedem der Lange 
(siehe dieses) gesellt sich hinzu, ohne dass die gelähmten Bronchien 
(nicht die gelähmte Lunge, wie man zu sagen pflegt) ihren Inhalt 
entfernen könnten, und so endlich entstehen die Symptome des Stick- 
flusses, welche wir oben geschildert. Ein chronischer Bronchialkatarrb, 
welcher, wie wir im §. 2. gesehen, ohnehin die Musculatur der Bronchien 
erschlafft, muss selbstverständlich die Gefahr der Pneumonia notha, 
welche Nichts ist, als ein fieberhafter Bronchialkatarrh ma- 
rantischer Subjecte, wesentlich steigern. 

B. Der acute Katarrh der feineren Bronchien bei 
Kindern. 

Während der Bronchialkatarrh bei Erwachsenen ein leichtes und 
gefahrloses Uebel ist und nur für Greise durch das begleitende Fieber 
gefährlich wird, ist er für Kinder aus rein physikalischen Gründen 
eine der perniciösesten Krankheiten. Wir sprechen zunächst von den 
intensiven Katarrhen der feineren Bronchien, welchen namentlich zur 
Zeit der Dontition eine grosse Zahl von Kindern zum Opfer fällt, und 
welche man immerhin „Bronchitis capillaris" nennen mag, so- 
bald man mit diesem Ausdruck nicht einen Process bezeichnen will, 
der vom katarrhalischen Process, welcher allen bisher beschriebenen 
Formen zu Grunde liegt, wesentlich dilferirt. 

Zuweilen beginnt die Krankheit mit den Erscheinungen eines 
Katarrhs der grösseren Bronchien, scheinbar leicht und gefahrlos; je 
weiter aber der Process in die engeren und feineren Kanäle hinab- 
steigt, um so mehr wird ein Hinderniss für den Eintritt der Luft in 
die Alveolen gesetzt; es bleibt hier nicht bei dem Gefühl einer leich- 
ten Indisposition, welches Erwachsene bei dieser Krankheit empfinden, 
sondern es entwickelt sich das Gefühl der Beklemmung und namen- 
losen Angst, welches stets die unvollkommene Zufuhr von Sauerstoff, 
die gehemmte Abgabe der Kohlensäure begleitet. Dieselbe Unruhe, 
dieselben gewaltsamen Inspirationsanstrengungen, dieselbe Verzweif- 
lung, welche wir beim Croup beschrieben, bietet ein Kind dar, dessen 
Bronchialendigungen durch einen einfachen Katarrh verengt oder ver- 
schlossen sind. Sobald man in das Zimmer tritt, noch entfernt vom 
Bette des Kindes, hört man oft die pfeifenden, giemenden Geräusciie, 
welche die Luft, gewaltsam durch die verengten Kanäle getrieben, 
hervorbringt. Sie begleiten die Inspiration und Exspiration und sind 
leicht von dem pfeifenden Athmen beim Croup zu unterscheiden, da 
man deutlich hört, dass sie nicht in einem verengten Kanäle, son- 
dern in vielen zu Stande kommen. Lässt man dem Kinde die 
Kräfte, bestürmt man es nicht mit Blutentziehungen und Brechmit- 
teln, so gelingt es seinen extremen Anstrengungen oft lange hinläng- 
lich Luft zu den Alveolen zu führen; es wird während der Husten- 
anfälle, welche, äusserst heftig und quälend, nur selten Secret 
herausbefördern (welches dann nicht ausgeworfen, sondern von dem 
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Kinde verschluckt wird), roth, selbst bläulich Im Gesicht, da es, wie 
bei jedem heftigen Husten, während derselben die Glottis verengt, 
den Inhalt des Thorax comprimirt, den Abfluss der Jugularvenen 
hemmt; aber ausser den Hustenparoxysmen behält es jetzt seine 
normale Farbe. Ganz anders gestaltet sich das Bild im weiteren 
Verlaufe, wenn es dem Kinde (wie oft durch Sclmld des Arztes!) 
nicht mehr gelingt, hinlänglich Luft zu den Alveolen zu führen, sei 
es, dass die Kräfte erschöpft sind, und eine energische Contraction 
der Inspirationsmuskeln, wie sie das Hinderniss in den Bronchien 
fordert, nicht mehr möglich ist, sei es, dass jenes Hinderniss ge- 
wachsen und viele Bronchien gänzlich unwegsam geworden sind. 
Nun wird der früher volle Puls klein, die früher heisse Haut kühl, 
das früher geröthete Gesicht bleich, die Angst geht in Stupor über, 
es entsteht das bekannte Bild einer acuten Kohlensäurever- 
giftung. 

Dass dieser Ausgang droht, ist nicht schwer zu erkennen, wenn 
man auf folgende Momente achtet. So lange das Epigastrium und die 
Hypochondrien während der Inspiration hervorgewölbt werden, dringt 
hinlänglich Luft in die Alveolen ein. Sieht man aber statt dessen 
während jeder Inspiration das Jugulum und das Epigastrium tief ein- 
sinken und die unteren Rippen nach Innen gezogen werden, so darf 
man mit Sicherheit schliessen, dass die Alveolen, weil durch die ver- 
engten Bronchien keine neue Luft in sie einzutreten vermag, sich 
bei der Inspiration nicht anfüllen können, und somit auch, dass das 
Athmungsgeschäft unvollständig von Statten geht. — Ein ebenso 
wichtiges Symptom des unvollständigen Athmens, welches bisher zu 
wenig gewürdigt oder falsch gedeutet wurde, ist die Hervorwölbung 
der Supra- und Infraclaviculargegenden und das Schwachwerden der 
respiratorischen Excursionen m diesen Abschnitten des Thorax. Oft 
fällt es der besorgten Mutter früher als dem behandelnden Arzte auf, 
dass ihr Kind während seiner Krankheit „eine zu hohe Brust be- 
kommen habe". Man darf die permanent-inspiratorische Aus- 
dehnung der Lungenalveolen, von welcher diese Erscheinung 
abhängt, wie schon oben erwähnt wurde, nicht mit dem vesiculären 
Emphysem verwechseln. Es handelt sich hier um ein Verharren 
der Lungenalveolen in der Ausdehnung, welche sie normaler 
Weise auf der Höhe einer Inspiration erreichen, bei dem 
Emphysem dagegen um eine die Norm übersteigende Erwei- 
terung der Lungenalveolen, zwei sehr heterogene Zustände, von 
denen es höchst auffallend ist, dass man sie vielfach zusammenge- 
worfen hat. Das Zustandekommen der permanent - inspiratorischen 
Ausdehnung der Lungenalveolen erscheint bei oberflächlicher Erwä- 
gung des Respirationsmechanismus schwer verständlich. Man ist ver- 
sucht anzunehmen, dass Hindernisse in den feinen Bronchien, welche 
durch die Anstrengungen der Inspirationsmuskeln überwunden werden 
können, durch forcirte Exspirationen noch eher überwunden werden 
müssten, da wir, wie die tägliche Erfahrung lehrt, mit grösserer Kraft 



78 Krankheiten der Trachea und der Bronchien. 

exspiriren als inspiriren können, oder, wie es die Physiologen aus- 
drücken, da der Exspiratiousdruck grösser ist als der Inspirations- 
drack. Indessen wenn wir den Act des forcirten Exspirircns und den 
Zustand einer Lunge bei hochgradiger und verbreiteter Bronchitis ca- 
pillaris in's Auge fassen, so stellt sich die Sache anders. Bei dem 
forcirten Exspiriren üben wir einen, die Grenzen des Normalen weit 
überschreitenden Druck auf die Lungen aus. Ein solcher Druck wirkt 
aber in ganz gleicher Weise, wie auf die Lungenalveolen, so auch 
auf die verengten Bronchiolen. Schon beim Gesunden werden hierbei 
die Bronchiolen so comprimirt, dass ein lauter Rhonchus sibilans ent- 
steht. Sind also vollends ihre Lumina durch Katarrh verengt, so 
müssen sie unter solchen Umständen bei forcirter Exspiration voll- 
kommen unwegsam werden. Die Alveolen können durch den Druck 
nicht entleert werden, weil derselbe Druck ihre Ausführungsgänge 
noch fester verschliesst. Eine derartige Lunge vermag man auch, 
wenn sie aus der Leiche genommen ist, nicht durch einen Druck von 
Aussen zu verkleinern. Ich bin auf diese einfache Erklärung durch 
die häufige Beobachtung solcher Kranken geführt worden, welche jede 
Exspiration mit Hülfe der Bauchmuskeln, also forcirt ausführten, und 
bei welchen ich nur während der Exspiration Rhonchus sibilans hörte. 

Legt man das Ohr an den Thorax, so hört man Nichts als jenen 
ausgebreiteten Rhonchus sibilans: es tritt zu wenig und namentlich 
zu langsam Luft in die Alveolen, um das Geräusih zu erzeugen, wel- 
ches wir als vesiculäres Athmen kennen gelernt haben, und, wo es 
entsteht, wird es durch die pfeifenden Geräusche übertönt. Später 
hört man weitverbreitetes feinblasiges Rasseln. 

C. Der Bronchialkatarrh der Neugeborenen. 

Sehr häufig acquiriren neugeborene Kinder, zumal wenn sie beim 
Waschen, Baden u. s. w. nicht sorgsam genug vor Erkältungen be- 
wahrt werden, Katarrhe der Respirationsorgane. Die Symptome der- 
selben, obgleich der Process ganz der gleiche ist, haben mit den be- 
schriebenen kaum eine Aehnlichkeit. Die Krankheit wird von unphy- 
siologischen Aerzten fast immer verkannt und für ein „organisches 
Herzleiden gehalten, bei welchem es ein Glück sei, dass das Kind so 
zeitig gestorben". Dergleichen Kinder haben einige Male geniest, ha- 
ben etwas gehüstelt, sind im Uebrigen scheinbar wohl und oft zu vie- 
lem Schlafen geneigt. Die Eltern freuen sich über das stille, bequeme 
Kind, sie bemerken nicht, dass es oberflächlich athmet; der Arzt wird 
nicht gerufen, und findet, wenn er kommt, keine Veranlassung, das 
Athmen genau zu controliren. Meist ganz plötzlich wird nun eine 
grosse Veränderung an dem Kinde wahrgenommen : das Gesicht wird 
bleich oder wie der ganze Körper aschfarben, die Nase spitz, die 
Augen glanzlos, die Arme und Beine hängen schlaff herunter, die 
Hauttemperatur ist vermindert und ungleich vertheilt; eine „acute 
Cyanose" wird diagnosticirt, jener unselige Begriff, in welchen man 
die hochgradigsten Stauungen im Venensystem gleichzeitig mit den 
Zuständen wirft, welche den todtenbleichen Lippen einen bläulichen 
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Anflug (Livor) verleihen und dadurch zu Stande kommen, dass be- 
reits die Blutvertheilung beginnt, weiche wir in der Leiche finden, 
dass die Arterien, leer und contrahirt, ihren Inhalt in die Capillaren 
und Venen abgeben. 

Die Erklärung der beschriebenen Symptome ist leicht. So lange 
nur Schnupfen und Katarrh der grösseren Bronchien vorhanden ist, 
ist das üebel in der That leicht und unbedeutend ; später pflanzt sich 
der Katarrh auf die feineren Bronchien fort. Diese, von Natur sehr 
eng, können leicht verschlossen werden. Gewaltsame Anstrengungen, 
das Hinderniss zu überwinden, macht das wenig entwickelte Kind 
noch nicht; die Töne, welche hierdurch entstehen wurden, der Rhon- 
chus sibilans, fehlen und bieten daher keinen diagnostischen Anhalt; 
ebensowenig hustet das Kind so heftig als ein älteres, da nur ein 
Theil des Hustens unwillkürlich, ein anderer Theil willkürlich, um 
das Respirationshinderniss zu entfernen, erfolgt. Um in dieser Inten- 
tion zu husten, fehlt dem Kinde die Erfahrung, und so treten die Er- 
scheinungen der Kohlensäure Vergiftung ebenso plötzlich als unerwar- 
tet auf, sobald der Katarrh eine grosse Ausbreitung auf die feineren 
Bronchien erlangt*). 

Gelingt es, das Kind zum Schreien und zum Erbrechen zu brin- 
gen und damit energische Respirationsbewegungen herbeizuführen, so 
tritt zuweilen wieder hinlänglich Luft in die Lungenzellen ein; die 
Kohlensäurevergiftung verschwindet, die Lähmungserscheinungen las- 
sen nach, und da sich nun auch das Herz wieder kräftiger contra- 
hirt, so strömt von Neuem Blut in die Arterien und aus den Venen 
in das entleerte Herz; die Circulation wird wieder hergestellt und 
mit derselben kehrt normale Farbe und Wärme der Haut wieder. 

Sehr leicht wiederholen sich die Anfälle: es gelingt nicht, die 
Bronchien wegsam zu machen, und die Kinder gehen in einer späte- 
ren Attaque zu Grunde. Wird die Obduction ohne Sorgfalt und Sach- 
kenntniss vorgenommen, so bleibt die Todesursache oft verborgen, 
wenn nicht ausgebreitete Atelektasen sich hinzugesellt haben. Eine 
genaue Untersuchung der Bronchien wird nicht vorgenommen, da die 
gewöhnlichen Erscheinungen einer Bronchitis während des Lebens 
fehlten. 

IIL Der chronische Bronchialkatarrh. 

Die Symptome, welche wir für den acuten Bronchialkatarrh be- 
schrieben, sind, nur wenig modificirt, auch die der chronischen ka- 
tarrhalischen Bronchitis, einer überaus verbreiteten Krankheit. Der 
Sitz der Erkrankung pflegt hier nicht wie bei der acuten Form auf 
einzelne Provinzen der Bronchialschleimhaut beschränkt zu sein, son- 



*) Man findet in den Leichen von dergleichen Kindern öfter die Lungenalveolen 
collabirt, zu welchen die verstopften Bronchien fuhren (Atelektase. Siehe Lungen- 
krankheiten, Capitel IL). Die Erscheinungen, welche wir beschrieben, können aber 
eben so gut ohne LungencoUapsus zu Stande kommen, und dieser ist neben der 
Eohlensäurevergiftung die Folge des Bronchialkatarrhs. 
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dern die im §. 2. gegebenen anatomischen Veränderungen erstrecken 
sich aus der Trachea mehr oder weniger entwickelt bis in die Ver- 
zweigungen. 

Die Krankheit pflegt sich fast immer aus oft recidivirten und pro- 
trahirten Katarrhen, die jedes Frühjahr und jeden Herbst eintraten, 
zu entwickeln. Während des Sommers sind die Kranken frei, bis 
endlich, wenn auch gemässigt, diu Symptome perennirend werden. 

Die heftigsten Beschwerden entstehen durch diejenige Form, bei 
welcher ein graues, zähes Secret der gerade hier vorzüglich intu- 
mescirten Schleimhaut aufliegt, wälirend chronische Bronchialkatarrbe 
mit reichlicherem, flüssigerem, gelb gefärbtem Secrete verhältnissmäs- 
sig geringe Beschwerden verursachen. Bei jener ersten Form — Ca- 
tarrhe sec Laennec'^ — sind es vor Allem die quälenden, lang- 
dauernden Hustenanfälle (welche in der Zähigkeit des Secretes und 
dem Sitz desselben in den feinen Bronchien ihre Erklärung finden), 
durch welche der Kranke auf das Empfindlichste belästigt wird. Wäh- 
rend dieser Hustenanfälle erzeugt die gehemmte Entleerung der Ju- 
gularvenen beträchtliche Schwellung derselben, das Gesicht wird dun- 
kelroth und bläulich, die Augen thränen, die Nase tröpfelt, „der Kopf 
will zerspringen" und wird von dem Kranken mit beiden Händen 
krampfhaft gestützt. Nicht selten bleiben die während der Husten- 
anfälle ausgedehnten Venen zuletzt varicös, und dicke, blaue Gefasse 
zeigen sich auf den VTangen und namentlich den Nasenflügebi, auch 
ohne dass sich Emphysem entwickelte. Nicht selten endet ein Hu- 
stenanfall von grosser Heftigkeit mit Würgen und Erbrechen, indem 
der Inhalt des Magens von den contrahirten Bauchmuskeln ausge- 
presst wird. 

Weit häufiger als beim acuten Katarrh gesellt sich hierzu eine 
dauernde Dyspnoe, da eben die Schleimhaut, wie wir im §. 2. ge- 
sehen, beträchtlicher geschwellt und gewulstet als beim acuten Ka- 
tarrh, leichter den Zutritt der Luft zu den Alveolen erschweren kann. 
Diese Dyspnoe pflegt einen besonders hohen Grad zu erreichen und 
dann als Asthma humidum beschrieben zu werden, wenn, wie es oft 
geschieht, eine acute Reizung der Bronchialschleimhaut sich zu der 
chronischen hinzugesellt. Ein kurzer Gang in kalter, trockener Lufi^ 
welche für diese Kranken besonders gefährlich ist, lässt sie oft wo- 
chenlang in die desolatesten Zustände verfallen, so dass sie bestän- 
dig aufrecht sitzen und selbst die Nacht im Lehnstuhl zubringen müs- 
sen, um die Erweiterung des Thorax möglichst zu unterstützen. 

Durch die anhaltende Dyspnoe und die mit derselben verbundene 
anhaltende und übermässige Anstrengung der Inspirationsmuskeln hy- 
pertrophiren dieselben. Diese Hypertrophie wird am Deutlichsten in 
den Alm. sternokleidomastoideis und an den Scalenis wahrgenommen, 
welche als starke Stränge am Halse hervorragen. Wie andere hy- 
pertrophische Muskeln, so befinden sich auch die hypertrophirten In- 
spirationsmuskeln beständig in einem Zustande massiger Contraction ; 
wie Schlosser, Schmiede etc. nicht mit gestreckten, sondern leicht 
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flectirten Armen einherzugehen pflegen, so ist auch bei langdauern- 
dem chronischem Bronchialkatarrh der Thorax durch die genannten 
Muskeln gegen den Kopf gezogen, der Hals erscheint kurz und dick, 
die Brust gewölbt, ohne dass man aus diesen Erscheinungen, was 
häufig genug geschieht, die Diagnose auf ein den Bronchialkatarrh 
complicirendes Lungenemphysem stellen darf. 

Während heftiger und langdauernder Exacerbationen des chroni- 
schen Bronchialkatarrhs werden bei den Kranken nicht selten die Ju- 
gularvenen strotzend gefüllt, es entwickelt sich Cyanose und in 
nicht seltenen Fällen allgemeiner Hydrops. Da mit der Remission 
des Bronchialkatarrhs die Jugularvenen wieder detumesciren, die Cya- 
nose und der Hydrops verschwinden, so kann man nicht zweifeln, 
dass die genannten Erscheinungen in der That vom Bronchialkatarrh 
selbst und nicht etwa von einer Complication desselben abhängen. 
Die Erklärung der Cyanose und des Hydrops beim Catarrhe sec ist 
nicht schwer, sobald man sich davon überzeugt hat, dass die Kran- 
ken zu den Zeiten, in welchen das Lumen der Bronchien beträchtlich 
verengt ist, bei jeder Exspiration die Bauchmuskeln contrahiren. Durch 
diesen Act üben sie, da die Luft nur in geringer Menge aus den Al- 
veolen durch die verengerten Bronchien entweicht, einen namhaften 
Druck auf die Gefässe innerhalb des Thorax aus und erschweren den 
Abfluss des Blutes aus den Venen des Körpers in den Thorax. Wir 
werden auch bei der Besprechung des Emphysems den Bronchialka- 
tarrh als eine der wesentlichsten Ursachen der Cyanose und des Hy- 
drops bei Emphysematikern kennen lernen. 

Die Veränderungen der Percussion gehören, so häufig dieselben 
beim chronischen Katarrh beobachtet werden, nicht dieser Krankheit 
selbst, sondern einer, allerdings sehr häufigen, Folgekrankheit dersel- 
ben, dem Emphysem, an. Bei der Auscultation hört man oft Rhon- 
chus sibilans, seltner den Rhonchus sonorus; in anderen Fällen klein- 
blasiges Rasseln. Daneben kann das vesiculäre Athmen in normaler 
Weise gehört werden, während es zuweilen, wenn zahlreiche Bron- 
chiolen verschlossen sind, abgeschwächt und in anderen Fällen, in 
welchen die Schwellung der Schleimhaut nicht einen Verschluss, son- 
dern nur eine Verengerung der Bronchiolen bewirkt und dadurch die 
Differenz zwischen dem Lumen derselben und dem der Alveolen ver- 
mehrt hat (s. oben), verschärft gehört wird. 

Nur wenige Kranke genesen, aber ebenso wenig pflegt die Krank- 
heit das Leben zu gefährden. Wenn Jemand heftig hustet, so sagt 
man wohl von ihm, „er huste wie ein alter Mann", und in der That, 
dergleichen Kranke können ein hohes Alter erreichen, bis sie einer 
Pneumonia notha (s. oben) oder einer anderen intercurrenten Krank- 
heit erliegen ; in anderen Fällen gehen sie an den secundären Erkran- 
kungen des Lungenparenchyms zu Grunde, zu welchen der chronische 
Katarrh führt. -(Wir verweisen hier auf die Besprechung des Emphy- 
sems und der interstitiellen Pneumonie im nächsten Abschnitt.) 

Ein ganz anderes Krankheitsbild als der Catarrhe sec, bei wel- 

Niemeyer, Pathologie. 8. Aufl. I. g 
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chem der Auswurf sparsam, schleimig und mehr oder weniger zäh zu 
sein pflegt, liefert der chronische Bronchialkatarrh, welcher mit reich- 
lichem Auswurf verbunden ist und oft als Blennorrhoe der Bron- 
chialschleimhaut oder Bronchorrhoe bezeichnet wird. Der 
Auswurf stellt bei dieser Form schleimig -eiterige Hassen dar, die, 
mehr oder weniger mit Luftblasen gemischt, sich im Wasser nicht 
zu Boden senken. Es kommt vor, dass ein Piund und mehr dieses 
gelblichen, an jungen Zellen sehr reichen Secretes im Verlauf eines 
Tages expectorirt wird; im Winter pflegt der Auswurf reichlicher, im 
Sommer sparsamer zu sein. 

Der Husten, durch welchen ein weniger zähes Secret weniger 
schwer entfernt wird, ist nicht so quälend und anhaltend, als bei der 
vorigen Form. Auch die Dyspnoe pflegt geringer zu sein, da die 
Blennorrhoe ihren Sitz mehr in den grösseren Bronchien hat, und in 
den feineren Bronchien leichter als die vorige Form zu den in §. 2. 
beschriebenen diffusen Erweiterungen fuhrt. Nur in den Fällen, in 
welchen auch hier eine acute Reizung der Bronchialschleimhaut zu 
der chronischen Erkrankung derselben sich hinzugesellt, schwillt die 
Schleimhaut stärker an, und dem entsprechend bildet sich Dyspnoe 
in höherem Grade aus. Bei diesen acuten Exacerbationen wird die 
Zellenbildung auf der Oberfläche der Schleimhaut weniger ergiebig, 
die Secretion sparsamer; dieser Umstand lässt die Kranken glauben, 
dass der Auswurf ,,fest sitze und gelöst werden müsse^, eine An- 
sicht, die auch hier und da die Aerzte theilen, indem sie, wenn der 
Auswurf stockt, und die Dyspnoe wächst, in den grossen Topf der 
Expectorantia greifen und ein Recept aus den heterogensten Substan- 
zen componiren. 

Bei der Auscultation hört man bei der jetzt besprochenen 
Form der chronischen Bronchitis theils grobe Rhonchi, theils gross- 
und feinblasiges Rasseln. 

Auch diese Krankheit wird im Ganzen vnmderbar gut ertragen; 
auch hier erreichen die Kranken nicht selten ein hohes Alter, bevor 
sich aus der Blennorrhoe der Bronchien, dem Gatarrhus pituitosus die 
Phthisis pituitosa entwickelt. Während die vorige Form vorzüglich 
zum Lungenemphysem Veranlassung gibt, führt diese am Leichtesten 
zu Bronchiektasieen. — Häufiger als an endlicher Erschöpfung durch 
den anhaltenden und abundanten Säfteverlust gehen auch diese Kran- 
ken an intercurrenten acuten Leiden zu Grunde. 

Durch diffuse Bronchialerweiterungen wird das Krank- 
heitsbild der chronischen Bronchorrhoe keineswegs in allen oder auch 
nur in den meisten Fällen in der Weise modificirt, dass man diese 
Complication mit Sicherheit erkennen könnte. Zuweilen aber gestattet 
es die eigenthümliche Beschaffenheit d3r Sputa, wenigstens eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf eine diffuse Bronchiektasie zu stellen. Die 
Erfahrung hat nämlich gelehrt, dass das Secret der Bronchialschleim- 
haut, so lange die Bronchien ihr normales Lumen bewahren, nur sel- 
ten eine faulige Zersetzung erleidet, während sowohl der Inhalt der 
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diffasen als der der sackartigen Bronchiektasieen sehr häufig der Fäul- 
niss verfällt. Die Erscheinung, dass der Inhalt bronchiektatischer 
Cavemen sehr oft und namentlich viel öfter als der Inhalt käsiger 
Cavernen faulig zersetzt wird, werden wir später besprechen. Die 
Thatsache, dass auch der Inhalt diflus erweiterter Bronchien grosse 
Neigung zur fauligen Zersetzung zeigt, spricht mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit dafür, dass ausser der Flimmerbewegung und aus- 
ser dem Husten (welcher zudem auf die Entleerung der feinsten Bron- 
chien wenig Einfluss zu haben scheint) auch die Contractionen der Bron- 
chialmuskeln bei der Expectoration eine Rolle spielen, und dass eine 
Lähmung derselben, welche ohne Zweifel zu den wesentlichen Ur- 
sachen der Bronchialerweiterung gehört, die Stagnation und die Fäul- 
niss des Bfonchialsecretes begünstigt. — Werden die reichlichen puri- 
formen Sputa, welche im Verlaufe eines chronischen Bronchialkatarrhs 
expectorirt wurden, ungewöhnlich flüssig, verbreiten dieselben und die 
von dem Kranken exhalirte Luft einen penetranten Gestank, senken 
sich die Formbestandtheile der Sputa, da der Schleim durch die Fäul- 
niss seine Zähigkeit eingebüsst hat und sie nicht mehr suspendirt er- 
hält, im Speiglase zu Boden und bilden hier ein grüngelbes Sediment, 
findet man endlich im Auswurf einzelne eingedickte, weissliche, kä- 
sige Pfropfe von besonders üblem Gerüche, so ist mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit auf eine Bronchiektasie zu schliessen. Die mikrosko- 
pische Untersuchung dieser Sputa, welche auffallender Weise im Spei- 
glase oft etwas weniger stinken, als in dem Moment, in welchem sie 
ausgehustet werden, lässt theils wohlerhaltene junge Zellen, theils 
solche, welche in Fettmetamorphose begrififen sind, theils Detritus- 
masse erkennen, ein Befund, wie er auch anderwärts vorkommt, wo 
Eiterzellen längere Zeit stagnirten. Nicht selten findet man auch, 
namentlich in den käsigen Pfropfen, sehr zierliche Gebilde: Büschel 
von feinen Nadeln, welche sich beim Zusatz von Aether etc. als Fett- 
krystalle (Margarin- Ery stalle) kundgeben, und ausser bei Bronchiekta- 
sieen auch beim Lungenbrand in den Sputis beobachtet werden. — 
Mit absoluter Sicherheit lässt sich übrigens aus dem beschriebenen 
Auswurf die Diagnose auf die eine oder andere Form der Bronchi- 
ektasieen (auf deren Difi^erentialdiagnose wir später zurückkommen 
werden) keineswegs stellen. In einzelnen Fällen nimmt das Bron- 
chialsecret, wie namentlich von Traube constatirt worden ist, auch 
ohne Erweiterung der Bronchien dieselbe Beschaffenheit an. — Die 
faulige Zersetzung des Bronchialinhalts hat häufig einen sehr nach- 
theiligen Einfluss auf die Wand des Bronchus und das ihm angren- 
zende Lungenparenchym. Wir werden bei der Besprechung des Lun- 
genbrandes als eine der häufigsten Ursachen dieser Krankheit die fau- 
lige Zersetzung, welche der Inhalt \on Bronchiektasieen erleidet, ken- 
nen lernen. In anderen und zwar noch häufigeren Fällen entwickeln 
sich in der Umgebung der Bronchien oder über den ganzen Lappen 
verbreitet Pneumonieen mit schlaffem und leicht zerflies- 
sendem Exsudate. 

6» 
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§. 4. Diagnose. 

Der einfaclie Broncliialkatarrli wird leicht vom eiufachen Eatarrli 
des Kehlkopfs unterschieden. Der heisere Ton der Stimme und des 
Hustens , wenn sich diese Symptome zu den Erscheinungen des Bron- 
chialkatarrhs gesellen, bedeuten immer, dass sich die Seliwellong 
der Schleimhaut bis zu den Stimmbändern ausgebreitet habe, dass 
also der Kehlkopf gleiclifalls der Sitz eines Katarrhs geworden. 

Auf die Unterscheidung der acuten katarrhalischen Bronchitis 
von acuten Erkrankungen des Lungenparenchyms gehen wir zweck- 
mässig näher ein, nachdem wir die Symptome jener Krankheiten 
gleichfalls besprochen haben. Nur einige für die Diagnose des acuten 
Bronchialkatarrhs wichtige Momente wollen wir hervorheben, welche 
bereits unter den Symptomen der Krankheit erwähnt werden mussten. 

1) Der acute Bronchialkatarrh ist niemals mit stechenden Sehmer- 
zen in den Seiten verbunden; ihm gehören von schmerzhaften Em- 
pfindungen nur das Gefühl von Brennen und Wundsein auf der Bmst, 
die Empfindlichkeit der Bauchmuskeln und ihrer Insertionen an den 
Thorax an. Treten anderweitige Schmerzen auf, so ist immer eine 
Complication vorhanden. 

2) Der acute Bronchialkatarrh an sich verändert niemals den 
Percussionsschall; ebenso schliessen diejenigen Auscultationserschei- 
nungen, welche Verdichtung des Lungenparenchyms andeuten, den 
einfachen Bronchialkatarrh aus. 

3) Der acute Bronchialkatarrh kann zwar mit einem heftigen 
Frostanfall beginnen, aber immer zeigt sich im weiteren Verlauf eine 
Neigung zu wiederholten Frostanfällen. Findet man daher bei 
erschöpften Kranken ein asthenisches Fieber ohne Seitenschmerz, 
ohne blutige Sputa, mit scheinbar nur katarrhalischen Localerschei- 
nungen, hat aber die Krankheit mit einem einmaligen Schüttelfrost 
begonnen, so sei man mit der Diagnose einer Pneumonia notha 
oder, wie man jetzt sagt, einer „nervösen Grippe" nicht zu voreilig, 
damit nicht die Section eine Pneumonie zu Tage bringt, welche er- 
kannt worden wäre, wenn jener einmalige Schüttelfrost richtig ge- 
würdigt und der Kranke genauer auscultirt worden wäre. 

Ueber die Diagnose des chronischen Bronchialkatarrhs mit spär- 
lichem Secret und hochgradiger Dyspnoe von nervösem Asthma, so- 
wie über die Diagnose der Phthisis pituitosa von der Phthisis tuber- 
culosa werden wir in den betreffenden Capiteln reden. 

§. 5. Prognose. 

Wie wir gesehen, hängt die Gefahr des Bronchialkatarrhs ganz 
besonders von dem Alter ab, in welchem die Kranken stehen. Je 
kleiner die Kinder, je enger die Bronchien, um so gefährlicher ist 
die Krankheit; bei Erwachsenen fast niemals das Leben bedrohend 
wird namentlich der fieberhafte Katarrh für Greise gefährlich. Die 
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Prognose quoad valetudinem completam hängt vor Allem von der 
Dauer des Katarrhs ab. Acute Katarrhe heilen meist von selbst, 
chronische Katarrhe, besonders solche, welche schon seit Jahren be- 
standen haben, werden selten radical und dauernd geheilt, und man 
muss zufrieden sein, wenn wenigstens eine Besserung derselben er- 
zielt wird. 

Unter den Symptomen sind diejenigen, welche dem gehenwnten 
Gasaustausch in den Alveolen angehören, die bedenklichsten. Die 
heftigsten Hustenparoxysmen , die grösste Unruhe, ein massenhafter 
eiteriger Auswurf, sowie alle übrigen Symptome der acuten und chro- 
nischen Form sind von weit geringerer Bedeutung als die ersten 
Andeutungen einer Intoxication mit Kohlensäure. Man vergesse nie, 
dass das Leben in Wahrheit erst dann bedroht ist, wenn diese ein- 
treten; diese Rücksicht wird am Besten vor gewaltsamen EingriflFen 
bei der Bronchitis capillaris der Kinder bewahren. So lange der 
Puls voll, das Gesicht roth bleibt, liegt eine nahe Gefahr nicht vor. 

§. 6. Therapie. 

Prophylaxis. Wir verweisen hier auf das, was über die 
Prophylaxe der Kehlkopfkatarrhe gesagt ist. Vorsichtige Gewöhnung 
an Temperaturwechsel, kalte Abwaschungen, kalte Bäder empfehlen 
sich hier, wie wir sie dort in Vorschlag gebracht haben. 

Indicatio causalis. Diese verlangt eine Berücksichtigung 
sowohl der Disposition, als der erregenden Ursachen. Da 
diese zum Theil unbekannt, zum Theil nicht zu beseitigen sind, so 
ist in vielen Fällen der Indicatio causalis nicht zu genügen, während 
in anderen Fällen gerade eine sorgfältige Berücksichtigung erkannter 
disponirender und erregender Ursachen von dem besten Erfolge ge- 
krönt wird. 

Dies gilt zunächst für die Disposition, welche die Scrophu- 
lose und der Rhachitismus, wie für Katarrhe überhaupt, so na- 
mentlich für Bronchialkatarrhe erzeugen. Es gibt eine grosse Anzahl 
atrophischer Kinder mit Pectus carinatum, grossem Kopf, offenen 
Fontanellen, angeschwollenen Epiphysen, später Zahnbildung, denen 
die Haut wie weite Hosen um die Knochen schlottert, welche mo- 
natelang an Bronchialkatarrhen leiden und oft für tuberculös gehalten 
werden. Expectorirende und ableitende Mittel bleiben ohne allen Er- 
folg ; setzt man die Kinder dagegen auf zweckmässige Diät, gibt man 
ihnen Milch, rohes Fleisch, Wein, verordnet Leberthran und Soolbä- 
der, so hat man oft glänzende Erfolge ; die Kinder genesen, und nur 
noch die Hühnerbrust erinnert später an das schwere Leiden der 
Kindheit. 

Wenn wir den chronischen Bronchialkatarrh dann wieder als eine 
sehr häufige Krankheit im vorgerückten Lebensalter kennen 
gelernt haben, so sind es doch vorzugsweise Leute in den fünfziger 
Jahren, welche gut leben, viel Wein trinken, den ganzen Tag sitzen, 
viel Stoff aufnehmen und wenig verbrauchen, einen dicken Bauch und 
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Haemorrhoiden bekommen, welche eine grosse Disposition wie zn 
chronischen Unterleibsieiden, so auch zu chronischem Bronchialkatarrh 
zeigen. Es wäre thöricht, dergleichen Leute in das Zimmer zu sper- 
ren, sie Selterser Wasser mit Milch, Goldschwefel und Senega neh- 
men zu lassen ; man stelle vielmehr ein richtiges Yerhältniss zwischen 
Aufnahme und Verbrauch her, lasse den Kranken sich viel bewegen, 
verbiete Spirituosa und setze ihn auf eine sparsame vegetabilische 
Kost. Endlich schicke man dergleichen Kranke nach Marienbad, 
Karlsbad, Kissingen; die alkalisch- salinischen Quellen wirken in die- 
sen Fällen, aber auch nur in diesen Fällen, ebenso günstig auf den 
Husten und die anderweitigen Symptome des Bronchialkatarrhs, als 
auf den Fettbauch und die Haemorrhoidalbeschwerden. 

Unter den erregenden Ursachen gestatten die mechanischen 
Hindernisse, welche sich am linken Ostium venosum der 
Entleerung der Bronchialvenen entgegenstellen, zuweilen eine wenig- 
stens palliative Hülfe. Unsicherer ist die Wirkung der Digitalis bei 
Bronchialkatarrhen , welche auf Insufficienz der Mitralis, eclatant da- 
gegen bei denen, welche auf Stenose jenes Ostiums beruhen. Wird 
hier die Herzaction verlangsamt, so gewinnt der Vorhof Zeit, seinen 
Inhalt trotz der engen Communication vollständig in den Ventrikel zu 
entleeren, die Stauung in den Pulmonalvenen und der Broncbialka- 
tarrh, welcher von dieser Stauung abhängt, verschwinden. 

Bronchialkatarrh, durch coUaterale Fluxion zur Lunge 
beim Wechselfieber entstanden, indicirt das Chinin. — CoUaterale 
Fluxion in den Bronchialarterien, welche bei Compression der Bauch- 
aorta durch eine hydropische Flüssigkeit entsteht, kann die Function 
fordern, um so mehr, als hier gleichzeitig ein Theil der Lunge durch 
das hinaufgedrängte Zwerchfell comprimirt ist. — Man muss die 
eclatante Besserung, ja das Verschwinden des Bronchialkatarrhs, wel- 
cher noch vor wenig Tagen das lästigste Symptom für den Kranken 
war, nach der Function beobachtet haben, um in keinem Falle von 
chronischem und selbst von acutem Bronchialkatarrh zu dulden, dass 
eine weit leichter zu beseitigende Compression der Bauchaorta durch 
Koth und Gas den Katarrh durch coUaterale Fluxion unterhalte und 
begünstige; der Pulvis Liquiritiae compositus, Morgens und Abends 
einen Theelöffel genommen, um tägUch ausreichende Stuhlentleerun- 
gen zu haben, ist ein von den Kranken gern genommenes und ge- 
lobtes Mittel. 

Liegt die Ursache des Bronchialkatarrhs in directen Reizen, 
wie wir sie bei manchen Geschäften täglich die Schleimhaut treffen 
sehen, so ist der Indicatio causalis meist nicht zu genügen, da der- 
gleichen Kranke nicht in der Lage zu sein pflegen, ihr Geschäft auf- 
zugeben und jene Schädlichkeiten zu vermeiden. Ganz unverkennbar 
exacerbirt, wie wir im §. 2. auseinandergesetzt haben, der chronische 
Bronchialkatarrh oft sehr heftig, wenn sich dergleichen Kranke im 
Winter der Einwirkung einer sehr kalten, trockenen Luft aussetzen. 
Diese Erfahrung berücksichtige man gewissenhaft, lasse die Kranken 
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während eines sehr kalten Winters wochen- und selbst monatelang 
das Zimmer hüten und stelle in diesem eine gleichmässige Tempera- 
tur her. Zu diesem Verfahren fordert ebenso dringend die Erfahrung 
auf, dass Kranke mit chronischen Bronchialkatarrhen, wenn sie inter- 
current erkrankt waren und für längere Zeit das Zimmer hüten muss- 
ten, sich oft der eitlen Hoffiiung hingeben, dass die überstandene 
Krankheit „einen kritischen Einfluss auf ihr chronisches Leiden ge- 
habt habe, da sie jetzt weit weniger husten; weit freier auf der 
Brust seien als früher'*. Sobald sie sich von Neuem der Luft expo- 
niren, klärt sich der Irrthum auf. Chronische Bronchialkatarrhe, wel- 
che unter dem Einfluss eines rauhen Klimas entstanden sind, indici- 
ren, wo es die Verhältnisse gestatten, einen Wechsel des Wohnorts; 
man lasse die Kranken den Winter überschlagen, d. h. schicke sie 
während desselben in ein milderes Klima. Während des Frühjahrs 
und Herbstes empfiehlt sich der Aufenthalt an besonders geschützten 
Plätzen in Baden-Baden, Wiesbaden, Soden etc., oder in der sauer- 
stofFreichen Atmosphäre^ von Fichtenwäldern, in welchen seit längerer 
Zeit bequeme Einrichtungen zum Wohnen durch die Anlage von Fich- 
tennadelbädern entstanden sind. Im Ganzen passt der Aufenthalt an 
hochgelegenen trockenen Orten besser für den Catarrhus pituitosus, 
während man Kranke, welche am Catarrhe sec leiden, an waldige 
Küsten schicken oder an den Gradirwerken promeniren lassen muss. 

Bei den epidemischen Katarrhen endlich ist der Indicatio 
causalis nicht zu genügen. 

Indicatio morbi. Selbst die Grandsaigneurs der Bouillaud- 
sehen Schule, denen es auf ein paar Pfund Blut nicht ankömmt, er- 
warten wenig oder nichts von Blutentziehungen bei Katarrhen der 
Respirationsorgane. Diese Thatsache auf der einen Seite und die Er- 
wägung, dass die sogenannte Bronchitis capillaris der Kinder ein Ka- 
tarrh sei, dessen Gefahr nur durch die Localität bedingt ist, anderer- 
seits, muss man festhalten, um sich nicht zu Blutentziehungen ver- 
leiten zu lassen, wenn man durch die Hyperaemie und Schwellung 
der Bronchialschleimhaut allein bei jenen Kindern die heftigste Dys- 
pnoe entstehen sieht. Bei Weitem in den meisten Fällen vermehrt 
man bei der Bronchitis capillaris, welche unter den verschiedenen 
Formen des Bronchialkatarrhs allein eine Verführung zu Blutentzie- 
hungen bringt, die Gefahr der Vergiftung des Blutes mit Kohlensäure, 
anstatt sie zu vermindern. Die Schleimhaut detumescirt nicht, und 
wenn es dem Kinde bis dahin gelang, durch kräftige Inspirationen 
Luft durch die verengten Bronchien hindurchzutreiben, so reichen oft 
bald nach der Blutentziehung die Kräfte nicht mehr aus, um dieses 
Ziel zu erreichen. Man muss das veränderte Bild eines solchen Kin- 
des oft wenige Stunden nach der Blutentziehung gesehen und auf der 
anderen Seite die Erfahrung gemacht haben, wie lange die unge- 
schwächten Kräfte ausreichen, wenn auch mit Mühe, doch genü- 
gend zu respiriren, um sich hier der Biutentziehungen zu entschlagen. 

Die eigentlich antiphlogistischen Mittelsalze, das Kali und Natron 
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nitricmn, werden bei katarrhalisclier Entzündung? wie die Blntentzie- 
hungen wenig in Anwendung gezogen. Das Kalomel, welches man 
gleiclifalls unter die Antiphlogistira rechnet, tindet bei dem acuten Ka- 
tarrh der Broncliien zalinendor Kinder eine el)enso au8fi:ebreitete An- 
wendung als bei den Daruikatarrhen , welche sich um diese Zeit ent- 
wickeln. So unverständlich der günstige Einfluss dieses Mittels auf 
beide Zustände ist, so bestätigte die Erfahnmg densellien in so hohem 
Grade, dass man keinen Anstand nelinien darf, dieses diiferente Mittel 
bei den erwähnten Zuständen in Anwendung zu ziehen. Man gebe 
kleine Dosen von 0,01 — 0,015 fgr. i^ — i], 3 — 4 mal täglich. 

Eine sehr ausgebreitete Anwendung findtMi bei Bronchialkatarrh 
gewisse Salze, denen man weniger eine antiphlogistische als eine anti- 
katarrhalische Wirkung zuschreibt, sei es, dass sie die Thütigkeit der 
Haut anregen, sei es, dass sie direct niodificirend auf die Ernährung 
der Bronchialschleimhaut einwirken s(»llen. Hierher gehören gewisse 
Antimon-Präparate: Stibium sulphuratum aurantiacimi, Kermes mine- 
ralis, Tartarus stibiatus, und vor Allem das» Anmionium muriaticnm. 
Die Mixtui-a solvens (l^ Anmion. chlorat., Succ. Liquir. ana 3,0 [3j], 
Tart. stib. 0,05 [gr.j], solv. Aq. dest. 150,0 [JvJ]) bildet fiist das dritte 
Reeept, welches in den Apotheken einläuft. Wenn ich bedenke, dass 
selbst scharf beobachtende Aerzte mit gW'^sster Andacht zweistündlich 
einen Esslöifel dieser widerlichen Mixtur verordnen oder vorkommen- 
den Falles selbst einnehmen, so wird es mir schwer auszusprechen, 
dass jene Mischung schwerlich eine andere Wirkung habe, als die 
Magenschleimhaut zu reizen und die Verdauimg zu beeinträchtigen. 
Noch am Ehesten könnte man vom Sahniak mid den Antimon-Präpa- 
raten in solchen Fällen einen wenigstens palliativen Nutzen erwarten, 
in welchen der abgesonderte Schleim auffallend lange eine sehr zähe 
Beschaifenheit behält. 

Das diaphoretische Curverfahren empfiehlt sich dringend, 
wenn der Katarrh frisch imd vielleicht vorzugsweise, wenn eine Er- 
kältimg die nachweisbare Ursache ist. Mag durch dasselbe eine Fluxion 
zur Hautoberfläche hervorgebracht werden, welche eine Depletion der 
Schleimhautgefasse hervorruft, oder mag die günstige Wirkung auf 
andere W^eise zu Stande kommen, der günstige Einfluss auf Msche 
Katarrhe wird durch eclatante Erfalirungen bestätigt. Schon in wenig 
Stunden kann die Reizbarkeit der Schlehnhäute vermindert sein, ja in 
günstigen Fällen gelingt es durch reichliche Diaphorese den Katarrh 
zu coupiren. Auf welche Weise man den Schweiss hervorruft, scheint 
gleichgültig zu sein: reichliche Zufuhr von Flüssigkeit und warme Be- 
deckimg sind das sicherste Verfahren. Ob die Flores Sambuci, der 
Spiritus Minderen, das Vinum stibiatimi und andere Diaphoretica in 
der That diaphoretisch wirken, ist mindestens zweifelhaft. Ja es 
scheint für den Erfolg gleichgültig zu sein, ob man den Kranken in 
ein gutes Bett, eine wollene Decke wickelt, oder ob man ihn in nasse, 
gut ausgerungene Leinwand einschlägt und ilm fest zudeckt, da auch 
dieser Umschlag durch die fixirte Eigenwärme des Körpers sehr bald 
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aus einer kalten in eine warme Bedeckung verwandelt wird; vielleicht 
dass sogar kräftiger eine Fluxion zur Peripherie durch diese, als durch 
jene anderen Proceduren hervorgerufen wird. Ebenso gleichgültig ist 
es, ob man dem gut bedeckten Körper reines Wasser oder Limonade, 
Füederthee, warme Milch etc. zuführt. 

Beim chronischen Bronchialkatarrh empfehlen sich in ähnUcher 
Weise, auch wenn derselbe nicht mit Scrophulose und Rhachitismus 
zusammenhängt, durch die Indicatio morbi geboten, die Soolbäder, 
namentüch die, durch welche man, wie vor Allem in Kreuznach, mit 
reichlichem Zusatz von Mutterlauge eiaen stärkeren peripherischen 
Reiz auf die Hautoberfläche ausübt. Man schicke dortlun namentlich 
solche Kranke, bei denen ein chronischer Bronchialkatarrh noch nicht 
jahrelang besteht, sondern sich erst aus einem acuten, protrahirten 
Katarrh zu entwickeln droht. Aber auch in eingewurzelten und schwe- 
ren Fällen von chronischem Bronchialkatarrh habe ich auf meiner Kli- 
nik bei einer energischen Diaphorese eclatante Erfolge beobachtet. Ich 
üess die Kranken eiae volle halbe Stunde lang in einem Bade von 
mindestens 30" R. verweilen und schlug sie unmittelbar nach dem 
Bade in wollene Decken ein, in welchen sie eine bis zwei Stunden 
verweilen mussten. In den ersten Tagen, so lange die Dyspnoe noch 
sehr hochgradig war, hatten die Kranken sowohl während des Badens 
als während des Eingeschlagenseins in die wollenen Decken viel zu 
leiden; aber meist schon gegen das Ende der ersten Woche, wo der 
Schweiss früher und leichter als im Beginn der Cur auszubrechen 
pflegte, lobten fast alle Kranken ihr Befinden und Hessen sich gern 
die Fortsetzung der Cur gefallen. Nach acht bis zehn Bädern war 
gewöhnlich die Dyspnoe in der auffallendsten Weise gebessert und die 
früher vorhandene Cyanose verschwunden. So schwer man sich ohne 
derartige Erfahrungen entschüessen wird, einen Kranken mit grosser 
Athemnoth und starker Cyanose in ein heisses Bad zu setzen, so 
werden diejenigen meiner Schüler, welche mit mir gemeinschaftlich 
die Resultate des angegebenen Verfahrens beobachtet haben, in der 
Behandlung des chronischen Bronchialkatarrhs glücklicher sein als die- 
jenigen Aerzte, welche sich scheuen, gegen diese lästige und der Be- 
handlung oft spottende Krankheit eine energische Diaphorese anzu- 
wenden. 

An das allgemein diaphoretische Curverfahren schliesst sich die 
Anwendung derjenigen Mittel, durch welche gleichsam eine örtliche 
Diaphorese oder doch eine örtliche Derivation auf die Bedeckungen 
der Brust bezweckt wird, und welchen gleichfalls eine reiche Erfah- 
rung zur Seite steht. Man lasse bei Katarrhen, die sich in die Länge 
ziehen, ein Flanellhemd tragen, lege Pechpflaster auf die Brust, wäh- 
rend man nicht zu voreilig mit der Application von Sinapismen und 
Vesicatoren sein darf, welche nicht der Katarrh an sich, sondern ge- 
wisse Symptome desselben indiciren. (Siehe unten.) So lange Fieber 
den acuten Katarrh begleitet, sind sie besser zu vermeiden. 

Einen Fortschritt hat auch die Behandlung der Bronchialkatarrhe 
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durch die Einführung der Inhalationsapparate erfahren. Wir können 
hier auf das bei der Besprechunjc der Ketilkopfkrankheiten über die 
locale Behandlung der kranken Kespirationssrlüeimhaut Gesagte ver- 
weisen und machen nur darauf aufmerksam, dass die inhalirten Mittel, 
wenn sie nicht, wie z. B. Terpentinöl, flüchtiger Natur sind, höchstens 
bis in die gröberen Aeste des Bronchialbaums, das heisst höchstens so 
weit gelangen können, als bei der Bespiration eine Massenbewegung der 
Luft stattfindet. 

Indicatio symptomatica. Wir wollen versuchen, die Indi- 
cation für die Darreichung von sogenannten Expectorantien zu zer- 
legen, da wir glauben, dass diesem Worte nicht klare Begriffe ent- 
sprechen. Die Bildung einer grossen Zahl von jungen Zellen, von 
reichlichem und flüssigerem Secrete ist, wie wir salien, ein Symptom 
der weichenden Hyperaemie, eines günstigen Verlaufes des Katarrhs, 
nicht die Ursache dieser günstigen Wendung. Die Bildung der 
Sputa cocta wird desshalb durch das Verfahren am Besten erzielt, 
welches dem Katarrh jene günstige Wendung gibt. Smd sie aber in 
den Bronchien angehäuft, so können so verschiedene Ursachen die Ent- 
leerung der Sputa hindern, dass die Mittel, welche expectoriren sol- 
len, unmöglich in einen Topf geworfen, oder in eine Kategorie ge- 
bracht werden können. Die wichtigsten Erscheinungen, welche, ge- 
wissen pathologisch-anatomischen Phasen des katarrhalischen Processes 
entsprechend, wohl immer eine symptomatische Behandlung fordern, 
sind folgende: 

1) Wir haben es mit Katarrhen zu thun, bei welchen lange Zeit 
eine excessive Reizbarkeit der Schleimhaut besteht, so dass die 
Kranken von unaufhörlichem quälendem Husten geplagt werden. Diese 
Hustenanfälle werden, wie sie die Folgen des Katarrhs sind, durch die 
Reibung der Luft während derselben an der kranken Schleimhaut ihrer- 
seits wieder die Ursache der Heftigkeit und Hartnäckigkeit dieser Ka- 
tarrhe. Die Indicatio symptomatica, wenn sie diese HustenanfSUe be- 
kämpft, mässigt desshalb nicht nur einzelne Beschwerden, sondern 
kürzt auch den Verlauf der Krankheit ab. Unwirksam und für die 
Verdauung schädlich sind hier die süssen, schleimigen Decocte und 
Lecksäfte, ebenso wie die Brustbonbons und Caramellen, trotz der be- 
rühmten Namen, welche auf den Etiquetten die glänzende Wirkung 
derselben bezeugen. In den besprochenen Fällen empfiehlt sich da- 
gegen der Gebrauch der alkalisch-muriatischen Säuerlinge von Selters, 
Ems, Ober-Salzbrunnen ebenso drüigend, als es thörichtist, dieselben 
bei jedem Bronchialkatarrh, z. B. bei der Blennorrhoe der Bronchien 
anzuwenden. Man lässt jene Wasser, für deren günstigen Einfluss 
auf die Reizbarkeit der Bronchialschleimhaut uns übrigens das phy- 
siologische Verständniss fehlt (siehe S. 12), Morgens nüchtern zu 5 — 6 
Bechern promenirend trinken, oder sie bei acutem Katarrh im Ver- 
laufe des Tages statt der üblichen Brustthee's gebrauchen. Auch sei 
man bei diesen Zuständen dreist genug mit der Darreichung narkoti- 
scher Mittel, gebe Abends 0,5 [gr. x] 2)oM?e/''sches Pulver, wenn haupt- 
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sächlich die Nachtruhe gestört ist, oder im Laufe des Tages eine 
Opium- oder Morphium-haltige Mixtur, wemi auch den Tag über un- 
aufhörliche HustenanTälle den Kranken quälen. Der Kranke wird hier- 
nach seltener husten, der seltenere Husten wird natürlich eher Secret, 
welches sich inzwischen angehäuft hat, herausbefördem; und so rüh- 
men die Kranken vorzugsweise: „wie vortrefflich das Pulver den Hu- 
sten gelöst", erklären das Morphium für das wirksamste Expectorans, 
welches sie bis dahin genommen. Endlich passt gerade ffir die in 
Rede stehende Form am Besten die Anwendung von stärkeren Haut- 
reizen, Sinapismen und Vesicatoren auf die Brust. 

2) Zuweilen nöthigt eine periodisch wiederkehrende stärkere 
Dyspnoe mit gleichzeitig sehr verbreitetem Ehonchus sibilans zu der 
Annahme, dass die Muskeln der feineren Bronchien sich in einem Zu- 
stand krampfhafter Contraction befinden und dass ein Theil der 
Dyspnoe von diesem Umstand abgeleitet werden muss. Für diese 
Fälle, welche sich oft zu der sub 1) besprochenen excessiven Reiz- 
barkeit der Schleimhaut gesellen, passen gleichfalls die Narkotica, in- 
dem durch sie die Spannung der Bronchiahnuskeln gemässigt wird. 
Ausserdem aber wendet man hier die Nauseosa mit entschieden gün- 
stigem Erfolge an. Sie scheinen, wie sie eine allgemeine ErschlaflFung 
der Muskeln herbeiführen, auch die der Bronchien zu erschlaffen. Man 
verordnet hier schwache Aufgüsse von Ipecacuanha, kleine Dosen von 
Tartarus stibiatus, und vielleicht verdankt die Mixtura solvens ihrer 
nauseosen Wirkung die Erleichterung, welche sie hier und da für die 
Dyspnoe bringen mag. Nicht dringend genug kann ich für die in 
Rede stehenden Fälle die Darreichung des JodkaUum, 2,0 — 4,0 auf 
200,0 [3/J — j : gvj], 4 mal tägüch 1 Esslöffel, empfehlen. Der Er- 
folg dieser Verordnung ist bei vielen Kraaken ein ganz eclatanter; 
nicht selten tritt die Erleichterung schon nach den ersten Löffeln ein. 
Ich kenne Kranke, welche von da ab, wo sie an sich selbst die gün- 
stige Wirkung des JodkaUum kennen gelernt hatten, vor Uebertrei- 
bung im Gebrauch des doch nicht indifferenten Mittels gewarnt wer- 
den mussten. 

3) Diesen Fällen gegenüber gibt es andere, bei welchen ein ent- 
gegengesetzter Zustand obwaltet, Fälle, in welchen die Bronchial- 
wände erschlafft, die Bronchien erweitert sind, die Muscularis sich in 
einem subparalytischen Zustaude befinden. Gerade in diesen Fällen nun 
pflegt die Secretion reichlich zu sein und hier vermögen allerdings die 
Hustenstösse, von der Musculatur der Bronchien schlecht unterstützt, 
das Secret nur unvollständig zu entfernen. (Für die Blennorrhoe der 
Bronchialschleimhaut haben wir gross- und kleinblasige Rasselgeräusche 
als pathognostisch aufgeführt.) Für diese Fälle passen die Reizmittel, 
welche unter den sogenannten Expectorantien eine grosse Rolle spie- 
len: Senega, Squilla, Pimpinella, Ammonium carbomcum, Kampher, 
Benzoe, Liquor Ammonii anisatus. Eine sehr beliebte Vorschrift ist 
ein Senega- Auf guss von 7,0 — 15,0 [sij — iß] auf Wasser 180,0 
[5vj] mit Liquor Ammon. anisat. 2,0 [3/3]; femer das Elixir pectorale, 
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aus Succ. Liquir. 50,0 [-^ij], Aq. iimnv. 150,0 [^vj], Liq. Ammon. 
anisat. 50,0 f^ij] bcstehoTKl , wt^lrlies Tnaii theelöffel weise gebrauchen 
lässt. Endlich passt für diese Ffdle der (iebraueh der Bmstthee's, 
welche mehr oder wenijjcer aromatische Substanzen enthalten, liaapt- 
sächlich aber dadurch wirken, dass sie ziemlich heiss getrunken wer- 
den. So verkehrt es ist, allen Kranken Species pectorales zu ver- 
ordnen, so werfen Kranke mit Bronchialblennorrhoe und erschlaffler 
Musculatur der Bronchien, wenn sie einijre Tassen heissen Bru8tthee''s 
getrunken haben, fast immer weit leichter aus als vorher. Ausser 
den officinellen Spec. pectorales verordnet man als Brustthee gewöhn- 
lich eine Mischung von schleimigen, süssen, emollirenden, demulciren- 
den (also streichelnden!) Mitteln: Rad. Althaeae, Flores Malvae, Flores 
et Ilerba Verbasci, Radix Licjuiritiae, mit Pilanzensamen, die ein ätheri- 
sches Oel enthalten, nameuthch Semina Anisi vulg:iris, Semina Anisi 
stellati, Semina Foeniculi, Fructus Phellandrii a(|uatici. Das zuletzt 
genannte Mittel, welches zugleich liarzige Sul)stanzen enthält und sieh 
dadurch an die sub 4) zu besprechenden Mittel anschUesst, steht im 
besonderen Rufe bei der Bronchorrhoe, bei welcher es gleichzeitig die 
Expectoration erleichtern imd die Secretion beschriinken soll. Die 
Reizmittel bewirken energischere Contractionen der Bronehialmuskeln, 
ebenso wie sich nach denselben der Puls hebt, das Herz energischer 
contrahirt. Es kommt nun vor, dass die Muskeln der Broncliien in 
so hohem Grade erschlafft werden, dass sie Nichts mehr dazu bei- 
tragen, das Secret aus den Bronchien zu entfernen, und dass der Hu- 
sten allein das Secret foi-tzuschaffen nicht ausreicht. Diese Zustande 
bezeichnet man, obgleich die Lunge ja keine activc Thätigkeit bei der 
Inspiration und Exspiration hat, als beginnende Lungenlähmung. 
Sie verräth sich dadurch, dass unmittelbar nach dem Husten die 
Rasselgeräusche auf der Brust nicht allein nicht verschwinden, son- 
dern kaum ermässigt sind. Dergleichen Zustünde fordern, sobald die 
Reizmittel im Stich lassen, gebieterisch die Darreichung eines Brech- 
mittels. Man zaudere nicht, damit nicht das angehäufte Secret den 
Zutritt der Luft zu den Alveolen beeinträchtigt imd die hieraus ent- 
stehende Kohlensäurenarkose die begiimende Paralyse der Bronchien 
beschleunigt. Das Brechmittel ist das sicherste Expectorans; werden 
während des Würgens die Bauchmuskeln energisch verkürzt, der Thorax 
kräftig verengt, so schleudert die mit Gewalt imd stossweise ausge- 
triebene Luft, wie wir bereits frülier erwähnt haben, das Secret aus 
den Bronchien, wenigstens aus den grösseren Brou(*liien heraus. Leider 
lassen die Brechmittel in den Fällen, in welchen es sich um die Be- 
seitigung einer Obstruction der feinsten Bronchien handelt, fast gänz- 
lich im Stich. Gerade dieser Umstand macht die capilläre Bronchitis 
auch in ihren späteren Stadien zu einer so höchst gefährlichen Krank- 
heit. Selbst fest anhaftende Croupmembranen im Kehlkopf werden durch 
den Brechact oft genug gelockert und ausgeworfen. Dagegen vermag 
eine noch so gewaltsame Exspiration, wie sie das Würgen und Er- 
brechen begleitet, keinen Luftstrom in die feinsten Bronchien zu trei- 
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ben und den dort vorhandenen Schleim mit fortzureissen. Im Gegen- 
theil, die Compression der Alveolen während der erwähnten Acte ist, 
wie wir früher sahen, von einer eben so starken Compression der fein- 
sten Bronchien, dnrch welche sie noch fester verschlossen werden, be- 
gleitet. 

4) Es kann Aufgabe der symptomatischen Behandlung werden, 
die übermässige Secretion der Bronchialschleimhaut, welche den 
Kranken zu erschöpfen droht, zu ermässigen. Ein grosser Theil der 
zu diesem Zweck empfohlenen Mittel, die Aqua Calcis, das Plum- 
bum aceticum, das Tanmn, die Ratanhia, die Folia Uvae ursi sind 
theils unwirksam, theils bedenkhch. Wirksamer sind die aus den- 
selben Gründen empfohlenen harzigen und balsamischen Mittel, für 
deren secretionsbeschränkende Wirkung die erfolgreiche Behandlung 
des Trippers einen schlagenden Beweis liefert. Zu diesen Mitteln ge- 
hört der Balsamus Peruvianus, der Balsamus Gopaivae, die Myrrha, 
das Gummi ammoniacum. Eine sehr behebte Vorschrift ist die Griffiih- 
sehe Mixtm-: 1^ Myrrhae pulv. 4,0 [3j], Kaü.carb. e Tartaro 1,5 
^gr. xxv], Aq. Menth, crisp. 250,0 [^viij], Ferr. suJf. crystall. 1,2 

9j], Sacch. albi 15,0 [g/?]. M. D. S. Wohlumgeschüttelt 4 mal täg- 
ich einen Esslöflfel. Es ist natürüch zu wünschen, dass diese Mittel 
mit der kranken Bronchialschleimhaut in ebenso directe Berührung 
kommen, als mit der Harnblasen- und Urethralschleimhaut, auf welche 
sie direct einwirken, da sie mit dem Urin ausgeschieden werden. Da- 
her empfiehlt sich namentlich das Saccharum Myrrhae trocken genom- 
men. Man kann darauf rechnen, dass ein wenn auch kleiner Theil 
des Medicamentes, wenn es in dieser Form gereicht wird, durch die 
Glottis in die Trachea und die Bronchien gelangt. Weit wirksamer 
freihch ist die Anwendung jener Mittel in Gasform; man lässt Theer 
allein oder mit Wasser gemischt so lange im Zimmer langsam sieden, 
bis die Atmosphäre ganz mit Dämpfen geschwängert ist. Oder man 
lässt 0,2 W Drachme] Terpenthinöl in eine Flasche mit warmem 
Wasser giessen und einige Male täglich \ Stunde lang durch ein auf 
die Mündung der Flasche befestigtes Mundstück inspiriren. Einen Er- 
folg von dieser Behandlung darf man sich natürlich nur dann ver- 
sprechen, wenn man sie nur da anwendet, wo sie indicirt, d. h. wo 
die Schleimhaut der Sitz einer excessiven eiterigen Secretion ist; bei 
allen anderen Formen von Bronchialkatarrhen ist sie schädlich. Von 
dem neuerdings vielfach empfohlenen TheerUquor habe ich keine be- 
sonders günstigen Erfolge beobachtet. — Die Amara und Tonica end- 
lich, welche man gleichfalls gerade bei der Bronchialblennorrhoe anzu- 
wenden pflegt, und unter welchen die Polygala amara, der Liehen 
islandicus, die Folia Cardui benedicti die gebräuchUchsten sind, können 
einen Einfluss auf die Magenschleimhaut haben, den Appetit verbessern, 
die Verdauung regeln und hierdurch günstig auf die Ernährung des 
Körpers wirken, welcher nun die Kranklieit besser erträgt; auf die 
Krankheit selbst haben sie schwerüch einen wesentUchen Einfluss. 

5) Bei der Behandlung des Bronchialkatarrhs neugeborener Kin- 
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der, welche nicht zu husten verstehen und, wenn ein EBnderniss 
in ihren Bronchien eine Anstrengan^ der Inspirationsmnskeln n(ythig 
macht, dieser Forderung nicht Folge leisten, verlangt die Indicatio sym- 
ptomatica erstens die Entfernung des angesammelten Secretes durch 
dargereichte Brechmittel, zweitens Massregeln, durch welche man die 
Kinder zu kräftigerem Respiriren nöthigt. Man lasse sie nicht zu 
viel und zu fest schlafen, lasse sie baden, bespritze die Brust im Bade 
mit kaltem Wasser , nöthige sie endlich durch Bürsten der Fnsssohle 
zum Schreien, wenn die Symptome von Obstruction der Bronchien und 
gehemmtem Gasumtausch in den Alveolen sich einstellen. 



Capitel II. 

Die cronpösc Entzflndong der Traeheal- und Bronehlal- 

schleimhaut. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die croupöse Laryngitis verbreitet sich nicht selten auf die Tra- 
chea und die Bronchien; ebenso werden wir die croupöse Entzündung 
der Lungenalveolen sich fast immer auf die Endverzweigungen der 
Bronchien fortpflanzen sehen. Ausserdem aber kommt, wenn auch 
selten, eine croupöse Bronchitis vor, welche primär in den Bron- 
chien dritter und vierter Ordnung auftritt und, wie sie eine selbstän- 
dige Krankheit bildet, gesondert besprochen werden muss. 

Diese primäre croupöse Bronchitis befällt vorzüglich Leute in 
den Jahren der Pubertätsentwickelung, ohne dass wir irgend nähere 
Einsicht in die aetiologischen Momente, in die Disposition für die 
Krankheit oder die Gelegenheitsursachen hätten, welche sie hervor- 
rufen. 

§. 2. Anatomischer Befand. 

Durch die Ausbreitung des croupösen Processes vom Larynx auf 
die Trachea und die Anfänge der Bronchien bilden sich die baumför- 
mig verzweigten Röhren, welche wir beschrieben. Die Crouppfröpfe, 
welche bei der Pneumonie die Bronchien ausfallen, werden wir in den 
Sputis der Pneumoniker als einen constanten Befand kennen lernen. 

Bei der primären, selbständigen croupösen Bronchitis findet sich 
dieselbe Beschaffenheit der Schleimhaut, dasselbe geronnene Exsudat 
auf der Bronchialschleimhaut, welche wir beim Laryngealcroup auf der 
Schleimhaut des Kehlkopfs beschrieben. In den grösseren Aesten wird 
das Lumen des Kanals nicht vöUig ausgefoUt, die Gerinnungen sind 
röhrenförmig, in den kleineren Bronchien dagegen bilden sie cylindri- 
sche Pfropfe. Selten ist die croupöse Bronchitis über die ganze Lunge 
verbreitet; meist ist sie nur partiell und auf eine kleine Zahl von 
Bronchien beschränkt, doch gibt es hievon Ausnahmen. So habe ich 
ein junges Mädchen von 15 Jahren beobachtet, welches schon seit 
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Jahren fast täglich einen vollständigen Ausguss des linken BronchiaJ- 
baums aushustete. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Der zuletzt erwähnte Umstand, die geringe Ausbreitung des 
Bronchialcroups sowie das Fehlen des Fiebers lassen diese Krankheit 
unter einem ganz anderen Bilde verlaufen, als die croupöse Entzün- 
dung des Kehlkopfs. Ja, während diese eine äusserst acute Krank- 
heit darstellt, ist die croupöse Entzündung der Bronchialschleimhaut 
in manchen Fällen ein chronisches Uebel, welches sich monate- und 
selbst jahrelang hinzieht. 

Die Kranken leiden gewöhnlich an einer massigen Dyspnoe; nur 
die blasse Farbe, sowie eine gewisse Schlaffheit und Schläfrigkeit zeigt 
an, dass das Athmen unvollständig erfolgt, das Blut unvollkommen 
decarbonisirt wird. Unter peinlichem, krampfhaftem Husten werden 
von Zeit zu Zeit geballte Massen ausgeworfen, die sich im Wasser 
entwirren und meist mit etwas Blut überzogene, regelmässig geformte 
Abgüsse der Bronchialverzweigungen, baumförmige, wiederholt dicho- 
tom getheüte Gerinnsel darstellen. Bei der Auscultation hört man, der 
Ausbreitung des Bronchialcroups entsprechend, exquisiten Ehonchus 
sibilans, oder es fehlt, wie in meinem Falle, das Athmungsgeräusch, 
so länge die Bronchien mit Exsudat gefüllt sind, und kehrt zurück, 
sobald dasselbe expectorirt ist. Von Zeit zu Zeit pflegt diese, wie 
wir erwähnten, meist chronische Krankheit zu exacerbiren. Diese 
Verschlimmerungen begionen nicht selten mit Schüttelfrost und ver- 
laufen unter heftigem Fieber; in denselben breitet sich zuweilen der 
Process auch über andere Provinzen aus, es entsteht grosse Dyspnoe, 
ja es kann nun das Athmen ungenügend werden und der Tod unter 
den oft erwähnten Erscheinungen des insufficienten Athmens eüitreten. 

§. 4. Diagnose. 

Die croupöse Entzündung der Bronchialschleünhaut ist von der 
katarrhalischen Form durch die charakteristischen Abdrücke der Bron- 
chien, welche aus geronnenem Fibrin bestehen, leicht zu unterscheiden. 
Da auch das schleimige Secret der feineren Bronchien die Form der- 
selben durch seine Zähigkeit und Cohärenz bewahren kann, benützt 
man in zweifelhaften Fällen für die Diagnose das Verhalten des Fi- 
brins und Schleimes gegen Essigsäure : croupöse Gerinnsel quellen auf, 
schleimige Gerinnsel schrumpfen und werden fester nach Zusatz ver- 
dünnter Essigsäure. In exquisiten Fällen ist keine Verwechselung 
mögUch. 

§. 6. Prognose. 

Wenn die Krankheit auch selten eine das Leben bedrohende Aus- 
breitung gewinnt, so ist doch die Vorhersage quoad valetudinem com- 
pletam ungünstig. Der Bronchialcroup ist ein äusserst hartnäckiges 
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Uebel, zeißt grosse Neigung zu Reoidiven, liat endlich oft Lnngen- 
schwindsucht üii Gefolge, wo er dieselbe niclit begleitet. 

§. 6. Therapie. 

Die Behandlunp^ ist narli deiisellieu (irundsätzen einzurichten, 
welche wir für die Beliaudluug des Larynsrealcroups aufgestellt haben. 
In einem Falle (Ttiierfelder) leistete das JtKlkalium, zu 2,0 [3fl tägUch 
gereicht, sehr augenfällige und glänzende Dienste, so dass diese Be- 
handlung zur Nachatimuug aufTordert. Icli selbst habe von dieser 
Behandlung keinen Erfolg beobachtet. 



Capital III. 
Krampf der Bronchien, Asthma bronehiale. 

§. 1. Pathogenese and Aetiologie. 

Lange Zeit, bevor enjsiesen war, dass die Bronchien Muskeln be- 
sitzen, noch längere Zeit, bevor man gesehen, dass dieselben sich ex- 
perimentell durch Reizung des Vagus und noch deutlicher dnrch 
Reizung der Schleimhaut zur Contraction bringen lassen, wurde eine 
grosse Zahl asthmatischer Formen in den Pathologieen beschrieben. 
Der grösste TheU derselben wnrde zwar später auf materielle Verän- 
derungen des Lungenparenchyms, namentUch auf Emphysem und auf 
organische Herzkrankheiten etc., zurückgefährt ; nichtsdestoweniger ist 
für eine gewisse Zahl von Fällen eine Motilitätsneurose des Vagus 
übrig gebheben, in Folge deren die Bronchialmuskeln sich krampfhaft 
contrahiren und das Lumen der Bronchien verengt wird. 

Dass Hyperaemie und Katarrh der Bronchialschleimliaut hänfig von 
Contractionen der Bronchialmuskeln begleitet sind, und dass diese als 
Reflexerscheinungen, welche die sensiblen Fasern des Vagus in den 
gleichnamigen motorischen her\'orrufen, aufzufassen sind, wurde früher 
ermähnt und als eine der Ursachen der Dyspnoe beim Bronchialkatarrh 
bezeichnet. Diese krampfhaften Contractionen der Bronchialmnskeln, 
zu welchen Stmctun^eränderungen der Bronchialsciüeimliaut Veranlas- 
sung geben, werden nicht als Asthma bronchiale bezeichnet, sondern 
nur die, bei welchen die Reizung des Vagus an einer entfernteren 
Stelle zu Stande konunt, sei es an seinem Ursprung, sei es in seinem 
Verlauf, sei es, dass wir zu der Annahme genöthigt sind, dass die 
Reizung anderer Nervenfassem als die des Vagus selbst durch Reflex 
die pathologische Erregung seiner motorischen Fasern her^'orrief. 

Was die Aetiologie des Asthma bronchiale anbetrifft, so ist die- 
selbe ebenso dunkel als die des Spasmus glottidis. Ob Herzkrank- 
heiten und Emphysem, welche man als disponirende Ursachen anfahrt, 
ausser der Dyspnoe, die sie an sich verursachen, auch zu abnormer 
Function der Bronchiahnuskeln fuhren, ist mindestens zweifelhaft. 
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Leiden der Centralorgane, Geschwülste, welche auf den Vagus drücken, 
lassen sich nur in sehr wenigen Fällen als Ursachen nachweisen. In 
anderen FäUen, namentUch bei chronischen Uterinleiden, gesellt sich 
Bronchialasthma zu anderen Neurosen (hysterisches Asthnm). End- 
Uch befällt das Asthma ganz idiopathisch Leute, welche während des 
Lebens sonst gesund erscheinen, und bei denen die Obduction keine 
der bisher besprochenen Anomaüeen nachweist. 

Ebenso dunkel sind in den meisten Fällen die erregenden Ur 
Sachen der einzelnen Paroxysmen. Es gibt Leute, welche an ihrem 
Wohnsitz niemals asthmatische AnfäUe bekommen, constant dagegen 
heimgesucht werden, sobald sie an bestimmten Plätzen eine Nacht zu- 
bringen. In anderen Fällen ruft das Einathmen von Staub gewisser 
Pflanzen, namentUch der Ipecacuanha, die AnfäUe hervor. EndUch 
rechnet man Gemüthsafiecte, sexueUe Excesse, Pneumatose der Gedärme 
(den Laien gelten „versetzte Blähungen" als eine sehr ausgedehnte 
Krankheitsursache) mit zweifelhaftem Rechte zu den Gelegenheitsur- 
sachen des Asthma bronchiale. 

Die nicht selten im Verlauf des Morbus Brightü und zuweüen 
bei Krankheiten des hamleitenden Apparates mit Suppressio nrinae 
auftretenden AnfäUe von heftiger Dyspnoe, welche man als Asthma 
urinosum bezeichnet hat, und welche ich selbst früher von einer 
Vergiftung des Blutes durch die Bestandtheüe des Harns oder durch 
die Zersetzungsproducte derselben abgeleitet habe, scheinen nach mei- 
nen neueren Beobachtungen, mit welchen die von Bamberger überein- 
stimmen, auf Lungenoedem zu beruhen. Ich habe bei derartigen 
Kranken in den letzten Jahren wiederholt, so lauge ihre dyspnotischen 
Anfälle anhielten, bei der Auscultation feinblasige, feuchte Rasselge- 
räusche constatiren können, welche gleichzeitig mit der Dyspnoe ver- 
schwanden, wenn durch heftigen Husten oder durch Erbrechen reich- 
Uche Mengen wässriger Sputa expectorirt waren. — Es würde sich 
demnach mit dem Asthma urinosum ähnUch verhalten, wie in den 
meisten FäUen mit den sogenannten uraemischen Convulsionen (s. das 
Cap. Morbus Brightü). 

§. 2. Anatomischer Beftind. 

Es gelingt, wie wir sahen, nur in den seltensten FäUen, mate- 
rieUe Veränderungen, auf welche unzweifelhaft der Symptomencomplex 
eines Asthma bronchiale zurückzuführen ist, in der Leiche nachzu- 
weisen. Auch hier muss die Schleimhaut der Bronchien gesund sein, 
und es darf kein anderer Grund für die Dyspnoe bei der Obduction 
entdeckt werden, wenn diese die Diagnose eines Asthma bronchiale be- 
stätigen soU. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Auch das Bronchialasthma hat, wie andere Neurosen, einen ty- 
pischen Verlauf: Paroxysmen wechseln mit freien IntervaUen, wenn 

Niemejar, Patholdgie. 8. Aufl. I. 7 



98 Krankheiten der Trachea und der Bronchien. 

auch der Tyjms selten reKelniässig ist. Tr<*teii asthmatische Anfille 
auf, 80 folgen 8i<*h dieselben zuweilen eine Zeit lang in kurzen Pan- 
sen, dann verschwinden sie nicht selten, um erst nach Monaten oder 
Jahren wiederzukehren. 

Befällt der asthmatische Paroxysmus die Kranken während des 
Schlafes, so wird dieser unruhig, und das nicht zum Bewnsstsein kom- 
mende Gefühl der Atliemnoth ruft die angstvollsten Traumbilder her- 
vor. Erwacht der Kranke, so hat er, ^ie Romherg treiFlich schOdert, 
„das Bedürfoiss tief Athem zu holen, futilt aber selbst, dass die Luft 
über eine gewisse Stelle in der Brust nicht vonsärts dringt. Hier 
sind zischende, pfeifende, s<*hnurrende Geräusche sowohl bei der Inspi- 
ration als bei der Exspiration hörbar, oft schon in einiger Entfernung 
und dem Kranken selbst vernehmlich. Die Beklemmung steigt: die 
respiratorischen Muskeln, auch die auxiliären, agiren; die Nasenflügel 
spielen, die Contouren der Stemokleidomastoidei treten scharf hervor, 
der Kopf wird rückwärts gezogen, die Arme werden angestenunt, um 
die Brusthöhle zu erweitem — vergebens. Das vesicidäre Geräusch 
hört auf, wird an einzelnen Stellen durch Zischen ersetzt, welches 
jählings konmit und verschwindet, während das inspiratorische Ath- 
mungsgeräusch des Kehlkopfs und der Luftröhre nicht bloss ungestört, 
sondern auch in einem lauteren, stärkeren Grade forttönt. Angst spie- 
gelt sich in den Zügen ab, die Augen sind weit geöffnet, kalter Schweiss 
deckt die Stirn, die Gesichtsfarbe ist blass, die Herzschläge sind heftig, 
ungleich, unregehnässig , der Radialpuls ist schwach, klein, die Tem- 
peratur der Hände, Wangen gesunken. Nachdem ein solcher AnM 
eine Viertelstunde, selbst mehrere Stunden mit kurzen Remissionen ge- 
dauert hat, hört er entweder plötzlich auf, die Luft strömt gewaltsam 
in die abgesperrten Bronchien und Luftzellen und erzeugt pueriles 
Geräusch, oder es erfolgt der Nachlass allmählich imter Aufstossen, 
Gähnen, seltener Husten mit vermehrter Secretion der Bronchial- 
schleimhaut und feuchtem Rasseln, das noch einige Zeit anhält.^ 

Das in dieser wahrhaft classischen Scliilderung zuletzt genannte 
Symptom findet in dem Verlauf einer Neuralgie des Nervus frontalis 
eine vollständig Analogie. Wie dort der Anfall oft mit Hyperaemie und 
Schwellung der Conjunctiva, verstärkter Schleim- und Thränenabson- 
derung endet, so hier die Neurose des Vagus mit Hyperaemie und 
verstärkter Secretion der Bronchialschleimhaut. 



§. 4. Diagnose. 

Wenn man den BegriflF des Asthma bronchiale scharf &sst, d. h. 
wenn man von ihm die krampfhaften Muskelcontractionen, welche als 
Reflexerscheinungen zu Bronchialkatarrhen treten, gewissenhaft trennt, 
so ist die Diagnose leicht. Die heftigen Paroxysmen mit vollständig 
freien Intervallen, das Fehlen von Symptomen einer Schleimhauterkran- 
kung schützen vor Verwechselung. 
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§. 5. Prognose. 

Die Prognose quoad vitam ist besser, als die Erscheinungen furch- 
ten lassen. Obgleich der Kranke, so oft er auch den Anfall glück- 
lich überstanden hat, in der Regel bei jedem neuen furchtet, dies Mal 
nicht mit dem Leben davon zu kommen, so hegt in den Erscheinun- 
gen der Krankheit selbst das Mittel, um die Gefahr, wenn sie ein- 
tritt, zu beseitigen: sobald sich nämhch Symptome der Kohlensäure- 
ver^ung entwickeln, so erschlaffen die krampfhaft contrahirten Bron- 
chialmuskeln ebenso, wie die Muskeln des übrigen Körpers, auf welche 
die Vergiftung unverkennbar einen lähmenden Einfluss ausübt. 

§. 6. Therapie. 

Der Indicatio causalis ist noch am Besten in den Fällen, in 
welchen ein chronisches üterinleiden dem nervösen Asthma zu Grunde 
liegt, bei der hysterischen Form desselben, zu entsprechen. In der 
Regel sind wir nicht im Stande, dieselbe zu erfüllen, weil wir die Ur- 
sache der Krankheit nicht kennen. 

Die Indicatio morbi fordert die Anwendung theils solcher 
Mittel, durch welche die einzehien Anfalle coupirt, abgekürzt, gemil- 
dert werden, theils solcher, durch welche die Wiederkehr derselben 
verhütet wird. 

Um den ersten Zweck zu erreichen, ist vor Allem erforderhch, 
den Kranken von beengenden Kleidungsstücken zu befreien, sein Ge- 
müth zu beruhigen und im Krankenzimmer für reine, trockene, 
warme Luft zu sorgen. Für das wirksamste diätetische Mittel im 
weiteren Sinne halte ich das Einathmen comprimirter Luft; 
aber freilich findet sich nur selten Gelegenheit, den Kranken während 
der Anfölle diese Wohlthat zu erweisen. Bei längerem Aufenthalt in 
Anstalten, in welchen sich gut construirte derartige Apparate finden, 
hat man sehr günstige Erfolge beobachtet. Ein mir bekannter Herr 
mit einem viele Jahre bestehenden Asthma hat sich in seinem eigenen 
Hause einen Apparat construiren lassen, um für die Dauer seine An- 
fälle leichter durchzumachen. Die grosse Erleichterung, welche asth- 
matische Kranke beim Einathmen comprimirter Luft erfahren, ist leicht 
verständhch. Je grösser die Spannung der Gase ist, welche wir ein- 
athmen, um so grössere Mengen derselben werden in das Blut auf- 
genommen; ein massiges Respirationshinderniss kann desshalb durch 
stärkere Spannung der respirirten Gase compensirt werden. Es ist 
auffallend, dass dieses nach meiner Ansicht wichtigste Moment für die 
Wirksamkeit des Einathmens comprinürter Luft, dessen grosser Ein- 
fluss auf den Respirationsact durch tlopite-ISeyier experimentell nach- 
gewiesen ist, in den betreffenden Schriften bisher wenig oder gar nicht 
berücksichtigt wurde. — Den Uebergang von den diätetischen zu den 
medicamentösen Heilmitteln bildet die alte und renommirte Verordnung 
des Genusses von einer oder einigen Tassen starken Mokkakaffee's 
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(zwei Loth auf eine Tasse), und die von Romberg empfohlene Dar- 
reichungvonkleinen Portionen Fruchteis. In einzelnen Fällen scheint 
die eine wie die andere Verordnung wesentli<*he Erleichterung zu ver- 
schaffen, in anderen lassen sie gänzlich im Stich, ohne dass sich vor- 
herbestimmen lässt, welche von diesen EventuaUtäten eintreten wird. 
— Unter den Arzneimitteln im engeren Sinne haben die Narkotica 
mit Recht den meisten Ruf. Man darf dreiste Dosen von Opium und 
Morphiumpräparaten verordnen, wenn die Diagnose sicher ist. Lässt 
die innere Anwendung derselben im Stich, so mache man einen Ver- 
such mit der subcutanen Injection einer Morphiumlösung. — Meine 
eigenen Erfahrungen sprechen nicht zu Gunsten der gegen das Asthma 
vielfach empfohlenen Tinctura LobeUae inflatae (gtt. x — xxx ^- bis 
.{stündlich). Ebenso wenig habe ich von dem Rauchen der Stech- 
apfelblätter, von welchen man zwölf bis fünfzehn Gran, mit Tabak- 
oder Salbeiblättem gemischt, in Pfeifen stopfen lässt, und von dem 
Rauchen der käuflichen Strammoniumcigarren die günstigen Erfolge be- 
obachtet, welche man denselben nachrühmt, abgesehen davon, dass die 
Procedur bei der Mehrzahl meiner Kranken lästige Kopfschmerzen hin- 
terliess. — In einzelnen Fällen leisten Chloroforminhalationen, 
indessen in der Regel nur für kurze Zeit, vorzügliche Dienste. — Mit 
dem Verbrennen von Salpeterpapier (weisses Fliesspapier mit einer 
gesättigten Salpeterlösung getränkt und dann getrocknet) im Zimmer 
des Kranken kann man immerhin einen Versuch machen, indessen für 
viele Asthmatiker ist das Einathmen der dadurch entstehenden Dämpfe 
lästig, ohne ihnen Erleichterung zu verschaffen. — In schweren Fäl- 
len schreite man zu der Darreichung eines Brechmittels, welches 
sich in der That zuweilen auffallend gut bewährt. Zieht sich der An- 
fall IQ die Länge, so gebe man statt des Vomitivs in voller Dose nur 
nauseose Gaben von Tartarus stibiatus oder Ipecacuanha. Köhler em- 
pfiehlt besonders eia Infusum Ipecacuanhae 0,3 — 0,5:150,0 [gr. vi — x 
:5v] mit Extractum PulsatUlae 0,5 [9/^]). — Mit der ^wendung 
der inneren Mittel verbiudet man zweckmässig die Application von 
Hautreizen, namentUch Einreibungen der Brust mit erwärmtem Ter- 
pentinöl, Auflegen von Sinapismen auf die Vorderarme und Waden, 
warme Hand- und Fussbäder. Die Kranken, welche sich iu wahrer 
Todesangst befinden, verlangen ohnehin, dass unaufhörlich Etwas ge- 
schehe, um ihre Qualen zu erleichtem. 

Um die Wiederkehr neuer Anfälle zu verhüten, ist es 
zunächst wichtig, dass man die Kranken anweist, alle Schädlichkeiten 
zu vermeiden, durch welche nach ihren persönlichen Erfahrungen früher 
Anfalle hervorgerufen worden sind. Diese Instruction muss ganz ge- 
nau und möglichst erschöpfend sein. Man darf sich nicht daran keh- 
ren, wenn die vermuthUchen Veranlassungen der Anfälle auch noch so 
barok erscheinen (s. §. 1.)', wenn' der Zusammenhang zvdschen der 
Ursache und der Wirkung vollständig unverständUch ist. Die Kran- 
ken müssen z. B. das Nachtlicht brennen lassen, die Thüre des Zim- 
mers oifen halten, wenn sie v^ederholt beim Schlafen iu einem dunkeln 
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oder geschlossenen Zümner von Anfällen heimgesucht sind u. s. w. 
Für alle Asthmatiker empfiehlt sich der Aufenthalt in trockener, reiner 
Luft, das Vermeiden staubiger, mit Rauch gefüllter imd windiger 
Plätze, eine massige Lebensweise und ein nicht zu langes Schlafen. — 

Unter den Medicamenten, welche besonders im Kufe stehen, 
neue Anfalle zu verhüten und damit das Asthma radical zu heilen, 
ist vor Allem das Chinin zu nennen. Je kürzer und namentlich je 
regelmässiger die Pausen sind, welche zwischen den Anfallen liegen, 
um so mehr ist vom Chinin zu erwarten; für Kranke, bei welchen die 
Anfalle in grossen Pausen oder ganz unregelmässig eintreten, passt 
dasselbe nicht. In solchen Fällen ist man genöthigt, seine Zuflucht 
zu anderen Mitteln aus der Reihe der sogenannten Nervina zu neh- 
men. Leider ist die Art und Weise, in welcher die hieher gehören- 
den Medicamente die Ernährung und die Functionen der Nerven mo- 
dificiren, eine sehr dunkle, und die Indicationen für das eine oder an- 
dere Mittel siad so unbestimmt, dass man fast ganz auf ein planloses 
Probiren angewiesen ist.*) Unter den Nervinis verdienen im Allge- 
meinen die metallischen Nervina, namentlich das Ferrum carbonicum 
0,3 — 0,5 [gr. V — x] p. d., die Flores Zinci 0,1 — 0,2 [gr. ü — iv] 
p. d., das Argentum nitricum, 0,007 — 0,01 [gr. ^ — ^ ] P- d. und der 
Arsenik unter der Form der Solutio mineralis Fowleri (gtt. üi — v 
p. d.) den Vorzug vor der gleichfalls empfohlenen Baldriantinctur, der 
Asa foetida, dem Castoreum, dem Kampher. 

Ob das Aubrde^&che Geheimmittel gegen das Asthma, welches 
aus einer Lösung von Jodkalium (25,0) iu einem Senega-Infas (5,0 
auf 275,0 Colatur) mit einem Zusatz von Extractum Opii (0,5), Spiritus 
Vini rectificatus und Syrupus stmplex (ana 100,0) besteht, gegen das 
rein nervöse Asthma sich als nützüch bewährt, möchte ich nach meiaen 
Erfahrungen bezweifela. Der wirksamste Bestandtheil jenes sehr theueren 
und durch einen Zusatz von Coccionellen schön roth gefärbten Mittels 
ist doch wohl das Jodkalium. Dieses hat mich aber iu zwei Fällen 
von rein nervösem Asthma vollständig im Stich gelassen, während es 
mir gegen die hochgradige, gewöhnlich gleichfalls als Asthma bezeich- 
nete Dypsnoe bei capiUärer Bronchitis mit oder ohne Emphysem in 
zahlreichen Fällen vortreifliche Dienste geleistet hat. 



Capitel IV. 

Krampf der Bespirationsmuskeln. 

Es sind neuerdings durch Wintrich und Bambergei' höchst inter- 
essante Fälle von Asthma beschrieben, bei welchen die Dyspnoe nicht 
auf eiuer krampfhaften Verengerung der Bronchialverzweigungen, son- 



*) Dieser Umstand darf uns indessen nicht verleiten, das Asthma oder andere 
Neurosen, wie die Epilepsie, den Veitstanz u. s. w., sich selbst zu überlassen. 
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dem atif einem Krämpfe des Zwerchfells beruht. — Dass ein tonischer 
Krampf des Zwerchfells den Respirationsact in hohem Grade erschwe- 
ren mnss, liegt anf der Hand. 

Bei dieser Form des Asthma's, deren Pathogenese und Aetiologie 
ebenso dnnkel ist, als die des Asthma bronchiale, fehlen die für das 
letztere charakteristischen, weithin hörbaren Rhonclii sibilaiites. Das 
Respirationshindemiss ist dentlich anf den Act der Exspiration be- 
schränkt. Die Kranken contraliiren während desselben mit gewaltiger 
Anstrengong die Bauchmuskeln, um das durch tonischen Krampf in 
inspiratorischer Stellung fixirte Zwerchfell zu üben^-inden und nach 
Airfw^ärts zu treiben. Der Bauch wird in Folge dessen brettartig hart 
und die Contouren der Bauchmuskehi, namentlich der Musculi recti, 
treten deutlich hervor. Durch die gewaltsame Compression des Bauch- 
inhalts gehen der Urin und zuweilen auch die Faeces um^illkürlich ab. 
Die Kranken werden in hohem Grade cyanotisch. Die Exspiration 
dauert zwei- bis dreimal so lange, als die Inspiration, die Zahl der 
Athemzüge sinkt auf zehn bis zwölf in der Minute hinab. Die Inspira- 
tion ist verhältnissmässig kurz, sie bringt keine Hervorwölbung des 
Epigastriums hervor, nur der obere Theil des Thorax wird durch die- 
selbe massig erweitert, während dessen der untere Theü sich gegen 
die Wirbelsäule zurückzieht. — Die Percussion weist auch airf der 
Höhe der Exspiration einen abnormen Tiefstand des Zwerchfells nach: 
der volle Lungenschall reicht ein bis zwei Zoll zu weit nach Abwärts, 
der Herzstoss und die Herzdämpfung sind um ein bis zwei Inter- 
costalräume nach Unten dislocirt. Bei der Auscultation hört man 
während des Anfalles kein Athmungsgeräusch. 

Die angeführten Symptome bedürfen keiner Erklärung, da sie sich 
ohne Weiteres als die Folge eines tonischen Zwerchfellkrampfes er- 
geben. Dauert der Anfall lange, so schwindet theils durch die gestörte 
Circulation im Gehirn, theils durch die unvollständige Respiration, bei 
welcher das Blut mit Kohlensäure überladen wird, das Bewusstsein, 
die Cyanose erreicht den höchsten Grad, der Puls wird klein, die Haut 
kühl und in schweren Fällen kann der Tod während des Anfalls ein- 
treten. In günstigen Fällen lässt nach kürzerer oder längerer Dauer 
der Krampf allmählich nach, die Cyanose verliert sich, die Dyspnoe 
hört auf, ohne dass dieser Nachlass, wie in der Regel das Ende eines 
Anfalls von Bronchialasthma, von Husten und Auswurf begleitet wäre. 

In dem von Bambergpr mitgetheilten Falle brachten kalte Be- 
spritzungen, Chloroforminhalationen und subcutane Injectionen von Mor- 
phium dem Kranken, welcher übrigens schliesslich seinem Leiden er- 
lag, noch am Meisten Erleichterung. 

Bamberger hält es für wahrscheinlich, dass auch Krämpfe der 
übrigen Inspirationsmuskeln, und für nicht unmöglich, dass auch Krämpfe 
der Exspirationsmuskeln manchen "Formen von Asthma zu Grunde 
liegen. 
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Capitel V. 
Stickhnsten^ Keuchhusten^ Tussis convulsiva^ Coqueluche. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Der Keuchhusten ist nach unserer Ansicht ein Katarrh der ße- 
spirationsschleünhaut, welcher sich indessen sowohl durch seine 
Entstehungsweise, als durch die krampfhaften, auf einer 
eigenthümlichen Hyperaesthesie der Luftwege beruhen- 
den, Hustenanfälle von anderen Katarrhen der ßespirationsschleim- 
haut unterscheidet. 

Die Abhängigkeit des Keuchhustens von einer nicht näher be- 
kannten, aber jedenfalls specifischen Schädhchkeit, das in der Regel 
epidemische Auftreten der Krankheit, die Verbreitung desselben durch 
ein Contagium, der fast sichere Schutz, welchen das einmalige Ueber- 
stehen des Keuchhustens gegen ein späteres Befallenwerden hinterlässt, 
erinnern in vieler Beziehung an die Entstehungs- und Verbreitungs- 
weise der Masern, des Scharlachs, der Pocken und anderer Formen 
der sogenannten acuten Infectionskrankheiten, von welchen wir im 
zweiten Bande ausfuhrlich reden werden. Indessen der Umstand, dass 
die specifische Krankheitsursache des Keuchhustens als einzigen Effect 
eine locale Erkrankung hervorbringt, während das Masern-, 
Scharlach-, Typhusgift die ganze Oekonomie des Körpers beeinträch- 
tigt, und eine allgemeine Erkrankung bewirkt, bestimmen uns, 
den Keuchhusten von den oben erwähnten Krankheiten zu trennen. 
Denn da uns eine klare Einsicht in die betreffenden Vorgänge bei 
den genannten Infectionskrankheiten fehlt, und da sich alle Symptome 
des Keuchhustens ungezwungen auf die locale Erkrankung der Re- 
spirationsschleimhaut zurückführen lassen, halten wir es jedenfalls far 
praktisch, den Keuchhusten trotz seiner Contagiosität u. s. w. unter 
den Krankheiten der Respirationsorgane abzuhandeln. Damit soll 
keineswegs in Abrede gestellt werden, dass auch der Keuchhusten 
und die übrigen epidemisch - contagiösen Krankheiten, bei welchen es 
sich um eine nur locale Erkrankung handelt, durch die Einwir- 
kung eines specifischen Giftes hervorgerufen werden. Wir halten diese 
Entstehungsweise im Gegentheil nicht nur für möglich, sondern sogar 
für wahrscheinlich, aber die Art der Infection oder die inficirenden 
Substanzen müssen bei den in Rede stehenden Krankheiten wesentlich 
andere, als bei den Infectionskrankheiten im engeren Sinne sein, weü 
der Effect derselben ein so durchaus verschiedener ist. — 

Unserer Auffassung, nach welcher der Keuchhusten einen mit 
hochgradiger Hyperaesthesie der Luftwege verbundenen Katarrh der Re- 
spirationsschleimhaut darstellt , stehen die Meinungen derjenigen Aerzte 
gegenüber, welche den Keuchhusten entweder für eine Neurose des 
Vagus halten, oder doch glauben, dass sich im Verlaufe der Krankheit 
eine Neurose des Vagus zu dem Katarrh der Luftwege hinzugeselle. 
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Diese Ansichten stützen sich theils auf den krampfhaften Charakter 
der Hustenanfälle, theils auf den umstand), dass die Hustenparoxys- 
men mit vollständig freien Intervallen abwechseln, ein Verhalten, 
welches in der That an den typischen Verlauf der meisten Neurosen 
erinnert. Indessen Hustenanfälle der heftigsten Art und von ausge- 
sprochen krampfhaftem Gepräge entstehen auf dem Wege des Reflexes 
bei ganz gesunden Individuen, wenn die Schleimhaut ihrer Luft- 
wege heftige Insulte erleidet, z. B. wenn sie durch scharfkantige 
fremde Körper, etwa durch Salz- oder Zuckerkömer gereizt wird. 
Bei Keuchhustenkranken werden schon durch schwache, leicht zu über- 
sehende Reizungen der Luftwege ganz dieselben Hustenanfölle hervor- 
gerufen, aber es hegt gewiss keine Veranlassung vor, aus diesem 
Umstände auf eine Neurose des Vagus zu schüessen. Die erhöhte 
Reizbarkeit (Hyperaesthesie) der kranken Schleimhaut genügt voll- 
ständig, um das leichte Zustandekommen und die grosse Heftigkeit 
jener reflectorischen Hustenkrämpfe zu erklären. — Wie es sich 
mit dem angebhch typischen Verlaufe des Keuchhustens verhält, virer- 
den wir bei der Besprechung der SjTuptome näher erörtern. 

Sporadische Fälle von Keuchhusten gehören zu den Ausnahmen, 
ein Beweis, dass die specifische Ursache des Keuchhustens, wenn sie 
sich autochthon entwickelt, in der Regel auf eine grössere Zahl von 
Individuen einwirkt, oder dass die Krankheit sich schnell durch An- 
steckung von einzelnen Individuen auf eine grössere Anzahl zu ver- 
breiten pflegt. 

Keuchhustenepidemieen entstehen am Häufigsten im Winter 
und Frühjahr, ohne indessen immer mit dem Eintritt der wärmeren 
Jahreszeit zu erlöschen. Sie scliliessen sich häufig an Scharlach- und 
namentüch an Masernepidemieen an, oder begleiten auch wohl dieselben. 

Das Contagium scheint vorzugsweise den Secreten und Ex- 
halationen der kranken Schleimhaut anzuhaften. Der Grad seiner 
Flüchtigkeit und seine sonstigen Eigenschaften sind uns nicht näher 
bekannt. 

Die Disposition für den Keuchhusten findet sich vorzugsweise 
bei Kindern, namentüch solchen, welche das erste Lebensjahr über- 
schritten haben. Es ist eine w^ichtige Thatsache, dass die Disposition 
durch alle Schädlichkeiten, welche Katarrhe hervorrufen, imd noch 
mehr durch eine geringe katarrhalische Reizung, in welcher sich die 
Respirationsschleimhaut in Folge zufälliger Erkältungen u. s. w. befindet, 
beträchtlich vermehrt wird. Erkältungen, verna'chlässigte leichte 
Katarrhe werden ebenso oft Veranlassung zum Ausbruch 
des Keuchhustens, als Diätfehler und katarrhalische Diar- 
rhoeen zu dem Ausbruche der Cholera. — Die Disposition für 
den Keuchhusten wird mit dem zunehmenden Alter stetig geringer. 
Sie erUscht fast ausnahmslos nach dem einmahgen Ueberstehen der 
Krankheit. 
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§. 2. Anatomischer Befund. 

In der Idee, dass der Keuchhusten eine Neurose sei, hat man 
mit besonderer Aufinerksamkeit das Verhalten des Vagus und der Me- 
duUa oblongata bei den Sectionen in's Auge gefasst. In einzehien 
Fällen will man in der That das Neurilemm des Vagus gelockert und 
geschwellt, benachbarte Bronchialdrüsen, welche den Vagus drucken 
konnten, vergrössert, die Medulla oblongata und ihre Häute hyperae- 
misch gefunden haben. Allein diese Beobachtungen stehen vereinzelt 
da; weit zahlreicher sind diejenigen, in welchen die anatomische Un- 
tersuchung der Nerven und Centralorgane keine Anomalieen entdecken 
liess. . 

Dass die Respirationsschleimhaut beim Keuchhusten constant ana- 
tomische Veränderungen erleidet, unterliegt keinem Zweifel, aber der 
Nachweis derselben in der Leiche bietet grosse Schwierigkeiten dar. 
Da die Schleimhaut in den grösseren Luftwegen reich an elastischen 
Fasern ist, verschwindet eine während des Lebens vorhandene einfache 
Hyperaemie derselben mit dem Tode, ohne Spuren zu hinterlassen. 
Eine massige Schwellung, Auflockerung und Durchfeuchtung der Schleim- 
haut entzieht sich, abgesehen von den auch hier eintretenden post- 
mortalen Veränderungen, einer genaueren Controle. Der Contrast 
zwischen den Erscheinungen während des Lebens und dem Sections- 
beftinde iöt iudessen beim Keuchhustenkatarrh nicht grösser und be- 
fremdender, als bei anderen katarrhaüschen Erkrankungen. In der 
Leiche von Keuchhustenkranken finden sich aber ferner — da der ein- 
fache, nicht compücirte Keuchhusten nur höchst selten mit dem Tode 
endet »— fast ausnahmslos grobe, leicht nachzuweisende anatomische 
Veränderungen, als Residuen derjenigen Complicationen, durch 
welche der lethale Ausgang herbeigeführt wurde, namentlich die von 
den besten neueren Forschem noch immer mit dem Emphysem ver- 
wechselte permanent inspiratorische Alveolarektasie (s. oben), aus-, 
gebreitete Atelektasen, katarrhahsche Pneumonieen in verschiedenen 
Stadien, weit seltener croupöse Entzündungen der Luftwege oder der 
Lungen, Meningitis, Hydrocephalus. Wir verweisen in Betreff dieser 
anatomischen Veränderungen, da sie, wie gesagt, nicht dem Keuch- 
husten selbst, sondern seinen Complicationen angehören, auf die ent- 
sprechenden Capitel. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Man pflegt drei Stadien des Keuchhustens zu unterscheiden: das 
Stadium catarrhale, Stadium convulsivum und Stadium decrementi seu 
criticum. 

Das Stadium catarrhale beginnt in vielen Fällen mit einem 
heftigen Katarrhfieber, bei welchem die Conjunctiva geröthet, grosse 
Lichtscheu vorhanden ist, der Kranke häufig niest und von quälendem 
Husten geplagt wird. Niemand, wenn er nicht Kenntniss von der herr- 
schenden Epidemie hat, kann jetzt ahnen,'^dass sich ein Keuchhusten 
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eiitwi(5keln will; ja nicht 8elt<*n wird dieser verbreitete Katarrh, selbst 
wenn sich später Keuchhasten ausbildet, nicht, als Anfang desselben 
angesehen, sondern für ein intercurrentes Leiden gehalten. Nach we- 
nig Tagen pflegt das Fieber zu verschwinden, die Röthung der CJon- 
junetiva, die Lichtscheu, der Ktitarrh der Schneider scheu Membran sich 
zu verlieren, aber der Husten wird hartnäckiger und anhaltender, und 
ein zäher, leimartiger, dur<*hsichtiger Schleim vr)n überraschender Menge 
füllt, nachdem das Kind gehustet, die Mundliöhle und die Fauces. 
Dieses eigenthümliche, klebrige, copiöse Beeret, welches für den Stick- 
husten auch im Verlaufe des zweiten Stadiums fast pathognostisch 
bleibt, stellt die Diagnose schon jetzt ziemlich si<*her; sehr bald aber 
nimmt auch der Husten ein eigenthümliches Gepräge an, wird be- 
gleitet von heftigen Reflexersc^heinungen in den Muskeln des Larynx, 
von krampfhafter Verschliessung der Glottis. Von dieser Zeit an pflegt 
man das Stadium convulsivum zu rechnen. 

Die Hustenanfölle beginnen mit einem langgezogenen, hellen, pfei- 
fenden Geräusch (dasselbe kommt dadunh zu Stande, dass die Luft 
langsam in die verengerte Glottis eingezogen wird); hierauf folgen 
kurze, schnell abgebrochene Hustenstösse (die kräftig exspirirte Luft 
vermag nur momentan die Glottis zu öflnen), auf's Neue unterbrochen 
von jenen langgezogenen tönenden Inspirationen. Diese und die zu- 
letzt tonlosen Hustenstösse wechseln so lange ab, bis jenes zähe Secret 
oft erst nach einigen Minuten ausgeworfen, von der Mutter mit rich- 
tigem Instinct aus den Fauces entfernt oder am Häufigsten durch Er- 
brechen zugleich mit einem Theile des Mageninhaltes entleert wird. 
Die krampfhafte Verschliessung der Glottis während dieser gewaltsamen 
Exspirationsversuche hindert, wie wir frülier gezeigt haben, die Ent- 
leerung der Jugularvenen, und führt zu einem Anfall acuter Cyanose. 
Die Kranken werden dunkelroth und bläulich, ihr Gesicht schwillt an, 
ihre Augen thränen und scheinen aus den Höhlen hervorzudringen; 
ihre Zunge erscheint dick imd bläulich ; die Kranken machen den Ein- 
druck des Erstickens. Nicht selten kommt es während des Anfalls 
zu Blutungen aus der Nase, dem Munde, den Ohren*) , zu Gefässzer- 
reissungen in der Conjunctiva, welche letztere blutig unterläuft, so dass 
die Kranken auf Tage und Wochen entstellt werden. 

Das Erbrechen, welches in schlimmen Fällen sämmtliche Con- 
tenta des Magens entleert, so oft das Kind hustet, bleibt häufig nicht 
das einzige Symptom der gewaltsamen Compression des Bauchinhaltes 
während der Hustenanfälle. Man beoba(*litet , wenn auch selten, un- 
freiwillige Entleerungen von Koth und ürin, in anderen Fällen ent- 
stehen Brüche, Vorfall des Mastdarms etc. 

Den einzelnen Anfällen von Keuchhusten, deren Zahl im Laufe 
des Tages und der Nacht 24 und darüber, in schweren Fällen zwei- 
bis dreimal so viel betragen kann, pflegt ein Gefühl von Kitzeln in 
der Kehle vorherzugehen. Die Kinder kennen diese Vorboten, fürch- 



*) Die BlutuDgen aus den Ohren entstehen durch Rupturen des Trommelfells. 
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ten den Anfall; sie klammem sich ängstlich an die Wärterin, suchen 
nach einer Stütze fiir den Kopf oder fangen an zu weinen. Einige 
Zeit nach dem Anfall bleiben sie erschöpft, haben Schmerzen längs 
der Insertion der Bauchmuskeln; binnen Kurzem aber erholen sie sich, 
fangen an zu spielen, essen mit gutem Appetit, bis ein neuer Anfall 
die Euphorie unterbricht. 

Dieser Wechsel der Erscheinungen ist es, auf welchen sich, wie 
oben erwähnt wurde, unter Anderem die Ansicht stützt, dass der 
Keuchhusten eine Neurose des Vagus sei. Man kann nicht läugnen, 
dass die Hustenparoxysmen nicht immer die Folge äusserer Zu- 
fälle sind, wenn auch lautes Sprechen, Lachen, Weinen, unbedeuten- 
des Verschlucken den AnfaU hervorruft. Man muss vielmehr einge- 
stehen, dass nicht selten gerade in der Nacht, ohne dass die Stube 
kalt geworden, die Anfälle sich häufen, und dass es schwerer wird, 
die Ursachen anzugeben, welche dieser Erscheinung zu Grunde hegen. 
Fragt man aber aufinerksame Mütter oder beobachtet man selbst ein 
schlafendes Kind, bis ein Keuchhustenanfall dasselbe erweckt, so wird 
man sich überzeugen, dass ein leichtes, aber vernehmliches Rasseln 
im Kehlkopf, wenn auch nur kurze Zeit, dem Anfall vorhergeht, und 
sieht man dem Kinde in den Hals, sobald es zu husten beginnt, so 
erscheint der Pharynx ausgefüllt mit jenem zähen Schleim, dessen end- 
hche Entleerung den HustenanfaU beendet, wie ihn die Ansammlung 
desselben hervorruft. Ist das Secret entfernt, so dauert es län- 
gere Zeit, bis es von Neuem angehäuft einen neuen Anfall hervorruft, 
und so entstehen die scheinbar rhythmischen Paroxysmen und Inter- 
valle. Jeder Hustenanfall ist ein Insult für die Kehlkopfschleimhaut; 
je heftiger derselbe gewesen, um so schneller sammelt sich von Neuem 
Secret an, um so früher ist der nächste Anfall zu erwarten. 

Nachdem das Stadium convulsivum 3 — 4 Wochen, in anderen 
Fällen ebenso viele Monate angedauert hat, beginnt allmählich das 
Stadium criticum seu decrementi. Das katarrhaUsche Secret 
verliert die zähe und durchsichtige Beschaffenheit, wird flüssiger, gel- 
ber, undurchsichtiger — die Sputa cruda werden Sputa cocta. Die ver- 
änderte Secretion beweist auch hier, dass die Hyperaemie und Reiz- 
barkeit der Kehlkopfschleimhaut nachgelassen haben. Aeussere Insulte 
von geringer Intensität nifen die AnföUe nicht mehr hervor; diese 
selbst werden kürzer, weil das Secret leichter entfernt und die Reflex- 
erscheinungen mit der verminderten Reizbarkeit der Schleimhaut ge- 
mildert werden; das Erbrechen, welches den Anfall beschloss, hört 
auf, wenn nicht besonders intensive Reize, welche den Kehlkopf treffen, 
HustenanfäUe von alter Heftigkeit hervorrufen. Ausserordenflich leicht 
treten Rückfälle ein, wenn das Kind nicht sorgüch vor allen Schäd- 
Uchkeiten bewahrt wird; ja noch monatelang bleibt die Kehlkopfschleim- 
haut, auch wenn die &ankheit erloschen ist und das Kind sich erholt 
hat, äusserst empfindüch; jeder leichte Katarrh ist von krampfhafter 
Glottisverengerung beim Husten begleitet und erinnert an die längst 
überstandene Krankheit, 
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Die physikalische Untersuchung ergibt ausserhalb der An- 
fälle keine pathognostischen Zeichen: die Pen-ussion ist normal; die 
Auscultation ergibt Symptome des Katarrhs. Andere Abweichungen 
gehören den Complicationen an. — In den Anfällen wird der Percus- 
sionsschall, so lange die gewaltsamen Exspirationsstösse dauern, nach 
Wintrich kürzer, schwächer und dumpfer; diese Erscheinung beruht 
wohl darauf , dass während jener Acte die in den Lungen enthaltene 
Luft eine bedeutende Compression erfährt und ihrerseits einen so star- 
ken Druck auf die Brustwand und das Lungengewebe ausübt, dass 
dieselben in eine excessivere Spannung versetzt und durch das Per- 
cutiren nicht zu ergiebigen Schwingungen gebracht werden können. — 
Beim Auscultiren hört man während der tiefen, tönenden Inspiration 
kein Athmungsgeräusch, sondern nur das fortgeleitete pfeifende Gre- 
räusch; auch während der stossweisen Exspirationen wird zwar die 
Erschütterung des Thorax dem Ohr mitgetheUt, aber man hört gleich- 
falls keine deutlichen Geräusche. 

Was die Ausgänge des Keuchhustens anbetrifil, so endet 
er bei Weitem in den meisten Fällen mit Genesung. Der Volks- 
glaube hält dies nicht vor der 18ten oder 20sten Woche für möglich, 
ein für die Aerzte beschämendes und für die Laien, welche es zu 
einem unklugen Laisser aller und allerlei Unvorsichtigkeiten verleitet, 
höchst gefährliches Vorurtheil. Bei zweckmässiger Behandlung und 
consequenter Abwartung gelingt es häufig, die Krankheit in 4 — 6 Wo- 
chen zum Abschluss zu bringen. 

In anderen nicht seltenen Fällen endet die Krankheit mit un- 
vollkommener Genesung; es bleiben Nabel- und Inguinalbrüche, 
namentlich aber eine Rarefaction des Lungengewebes und diejenige 
Erweiterung der Lungenalveolen zurück, welche wir als Emphysem 
beschreiben werden imd zu welcher die permanent inspiratorische Al- 
veolarektasie bei längerem Bestehen fülirt. Das zurückbleibende Em- 
physem ist die Ursache, dass viele Kinder, welche den Keuchhusten 
überstanden haben, während des ganzen übrigen Lebens kurzathmig 
bleiben. Der vielfach aufgestellten Behauptung, dass der Keuchhusten 
Tuberculose hinterlasse, können wir nur mit Vorbehalt beitreten. So 
lange man die Begriffe Phthisis und Tuberculosis pulmonum identifi- 
cirte, war jener Ausspruch durchaus berechtigt. Eine grosse Zahl von 
Kindern geht in der That kürzere oder längere Zeit nach überstande- 
nem Keuchhusten an Lungenschwindsucht zu Grunde, aber die Form 
der Schwindsucht, an welcher sie sterben, ist verhältnissmässig selten 
die tuberculose Phthise, welche auf der Entwicklung und dem spä- 
teren Zerfall miliarer Knötchen in der Lunge beruht. Die meisten 
Kinder, bei welchen Wochen und Monate nach Ablauf des Keuchhustens 
die Zeichen der Phthisis bemerkt werden, leiden an chronischen, ka- 
tarrhalischen Pneumonieen mit käsiger Umwandlung und späterem Zer- 
fall des entzündeten Lungengewebes. Hier hat sich die katarrhalische 
Pneumonie, welche den Keuchhustenkatarrh complicirte, nicht zertheilt, 
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sondern sie hat den erwähnten Ausgang genommen — eine Form der 
Phthisis, welche häufiger ist, als die tuberculöse Phthise. 

Ein tödtlicher Ausgang ist fast immer die Folge der Com- 
plicationen, von denen einige allerdings nur eine abnorme Ausbrei- 
tung des Processes oder die Folge einer gewissen Intensität desselben 
darstellen. Werden einzelne Bronchien durch den Katarrh anhaltend 
unwegsam, führen sie keine Luft zu den Alveolen, in welche sie enden, 
so wird die hier vorhandene Luft resorbirt, die Alveolen collabiren, 
ihre Wände legen sich aneinander, es entsteht Atelektase. Pflanzt 
sich die katarrhalische Entzündung über die Bronchiolen hinaus auf 
die Alveolen fort, so entsteht katarrhalische Pneumonie. Wir 
haben im §. 2. ausgesprochen, dass fast alle Fälle mit tödtlichem Aus- 
gang Residuen dieser CompUcationen zeigen. Es muss Verdacht er- 
wecken, wenn die Keuchhustenanfälle ihr charakteristisches Gepräge 
verlieren, wenn neben denselben ein kurzer, trockener Husten auftritt, 
wenn die Kranken kurzathmig werden, wenn die Handteller brennen, 
wenn das Allgemeinbefinden gestört, der Schlaf unruhig wird und an- 
dere Fiebererscheinungen bemerkt werden. In solchen Fällen muss 
man wiederholt und auf das Genauste untersuchen, ob sich nicht die 
Zeichen intensiver capillärer Bronchitis, ausgebreiteter Atelektase, ka- 
tarrhalischer Pneumonie (s. die betrefienden Capitel) nachweisen lassen. 
— Weit leichter zu erkennen ist das Hinzukommen croupöser Ent- 
zündungen des Larynx oder der Lungenalveolen, theils wegen des acu- 
ten, mit heftigen initialen Symptomen beginnenden Auftretens, theils 
wegen der mehr in die Augen fallenden und schwer zu verkennenden 
Symptome dieser übrigens seltenen Complication. — Die im Verlaufe 
des Keuchhustens zuweilen aufta-etenden Gehimerscheinungen beruhen 
fast niemals auf Apoplexie, Meningitis, Hydrocephalus. Normal er- 
nährte Gehimgefässe zerreissen nicht leicht, selbst wenn sie einen sehr 
starken Druck von Seiten ihres Inhaltes auszuhalten haben, und Krank- 
heitsprocesse, wie die Meningitis und der Hydrocephalus acutus, wer- 
den keineswegs durch einfache und vorübergehende Hyperaemieen her- 
vorgerufen. Die im Verlauf des Keuchhustens vorkommenden Con- 
vulsionen u. s. w., welche übrigens nur selten das Leben gefährden, 
entstehen entweder durch vorübergehende venöse Stauung und oede- 
matöse Durchtränkung des Gehirns mit consecutiver arterieller Anaemie, 
oder sie sind als allgemeine ßeflexerscheinungen, als eklamptische An- 
fälle aufzufassen. 

§. 4. Diagnose. 

Da die einzelnen Hustenanfälle, welche den Stickhusten begleiten, 
nach unserer Meinung sich von denen einer sehr intensiven^ durch Er- 
kältung entstandenen Laryngo- Bronchitis catarrhalis ebenso wenig als 
von den Hustenanfällen, welche auf das Eindringen fremder, scharfer 
Körper in den Larynx oder bei sehr reizbaren Subjecten, namentlich 
hysterischen Frauen, auf geringfügige Schädlichkeiten folgen, unter- 
scheiden lassen; ja, da die Hustenanfälle beim Keuchhusten ihr Ge- 
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präge ganz denselben physiologischen Vorgängen verdanken, welche 
auch bei jenen Zuständen obwalten, so halten wir es für müssig, die 
Diiferential- Diagnose dieser und jeuer Ilustenanfalle zu besprechen. 
Das epidemische Auftreten der Krankheit, das fast ausschliess- 
liche Vorkommen derselben bei Kindern, endlich die Hart- 
näckigkeit und Dauer derselben schützen vor Verwechselung. 
Bei ganz kleinen Kindern, namentlich Säuglingen, wenn sie am Stick- 
husten erkranken, fehlen oft die ReflextTscheiimngen in den Glottis- 
muskeln, und mit densel))en die Eigentliümlichkeit des Hustens; die 
Krankheit kann verkannt werden, wenn man die herrschende Epidemie 
und das copiöse, zälie Secret, welches auch hier zu Tage gefördert 
wird, ausser Acht lässt. 

§. 5. Prognose. 

Man muss wissen, wie selten ein Eond im Keuchhustenanüall er- 
stickt oder apoplektisch wird, um einem solchen ohne Sorge beizuwoh- 
nen. Die Erfahrung lehrt dem entsprechend, dass die Mütter im Be- 
ginne der Krankheit auf das Furchtbarste geängstigt, später allzu sorg- 
los werden und die 20ste Woche, in welcher nach ihrer Meinung die 
Krankheit erlischt, ruhig abwarten, ohne bis dahin ihre Pflege und 
Aufmerksamkeit genügend auszudehnen. Am Meisten gefährdet sind 
Kinder in den ersten Wochen und Monaten ihres Lebens, nicht „weil 
das Foramen ovale bei ihnen noch nicht geschlossen ist und eine Mi- 
schung des Blutes beider Herzhälften, acute Cyanose, droht**, sondern 
aus denselben Gründen, aus welchen sie leicht jedem anderen Bron- 
chialkatarrh erliegen; ihre engen Bronchien werden leicht verstopft, 
und Atelektase oder gehemmter Gasaustausch in den Alveolen auch 
ohne Atelektase gefährdet das Leben. Ueber die Gefahr, welche durch 
Complicationen entstehen kann, haben wir ausführlich im §. 3. geredet; 
ebenso sind dort die Nachkrankheiten erwähnt. 

§. 6. Therapie. 

Prophylaxis. Da der Keuchhusten in der Regel epidemisch 
auftritt und sich durch ein Contagium verbreitet, fordert die Prophy- 
laxis, wo es die Verhältnisse gestatten, eine Vermeidung der Orte, an 
welchen Keuchhustenepidemieen herrschen und eine Isolirung der Ge- 
sunden, namentlich solcher, für welche der Keuchhusten leicht Gefiahr 
bringt — also kleinerer, schwäclilicher und sogenannter scrophulöser 
Kinder — , von den Erkrankten. 

Da die Disposition aber ferner durch leichte Katarrhe und alle 
Schädlichkeiten, welche Katarrhe hervorrufen, vermehrt \sird, so be- 
hüte man die Kinder zur Zeit von Keuchhustenepidemieen ebenso 
sorgfältig vor Erkältungen, behandle den einfachsten Bronchialkatarrh 
ebenso behutsam und ängstlich, als man zur Zeit von Choleraepide- 
mieen seine Clienten strenge Diät halten lässt, und jede noch so leichte 
Diarrhoe als ein gefahrdrohendes Uebel ansieht und behandelt. Ich 
habe bei herrschenden Keuchhustenepidemieen viele Kinder, sobald sich 
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bei ihnen ei» leichter, unverdächtige^ Husten einstellte, anhaltend das 
Zimmer hüten, dort Tag und Nacht dieselbe Temperatur herstellen 
lassen und diese Vorsicht selbst auf mehrere Wochen ausgedehnt, habe 
dann aber auch nicht selten solche Kinder vom Keuchhusten verschont 
bleiben sehen, während bei ihren Geschwistern, welche ganz in der- 
selben Weise erkrankt waren, aber weniger sorgfaltig gepflegt wurden, 
sich Keuchhusten entwickelte. 

Der Indicatio causalis ist nicht zu genügen, da wir nicht im 
Stande sind, die specifische Schädlichkeit, welche die Krankheit her- 
vorruft, zu beseitigen oder zu paralysiren. 

Vielleicht ist der günstige Erfolg, welcher bei Keuchhustenkran- 
ken nicht selten durch einen Wechsel des Aufenthaltsortes erzielt wird, 
daraus zu erklären, dass die Kranken durch diese Massregeln einer 
fortdauernden oder immer erneuten Einwirkung der krankmachenden 
Schädlichkeit entzogen werden. Ich rathe besonders in solchen Fällen, 
in welchen am Wohnorte der Kranken eine sehr verbreitete Keuch- 
hustenepidemie herrscht, zu einer vorübergehenden Uebersiedlung an 
einen vom Keuchhusten verschonten, gesund gelegenen Platz. 

Die Indicatio morbi verlangt im Allgemeinen ganz dieselbe 
Behandlung, welche wir für die Behandlung der übrigen Laryngeal- 
und Bronchialkatarrhe empfohlen haben. Die Erkenntniss, dass 
wir es beim Keuchhusten mit einem Katarrh zu thun ha- 
ben, soll vor dem unnützen und gefahrUchen Haschen nach specifi- 
schen Mitteln schützen. Leider aber werden die sich aus dieser Er- 
kenntniss von selbst ergebenden Massregeln von vielen Aerzten auf 
das Gröbste vernachlässigt: die Kinder werden wieder und wieder sol- 
chen Schädlichkeiten ausgesetzt, durch welche der Katarrh verschlim-* 
mert wird, weil man sich von der Darreichung der Kupfer- und Zink- 
präparate, des salpetersauren Silbers, des Baldrians, der Asa foetida, 
des Castoreums und anderer als Specifica gegen den Keuchhusten ge- 
rühmter Mittel Heil verspricht. Gelten doch selbst Canthariden, Phos- 
phor, Arsenik, getrocknete Vaccinepusteln (!) bei manchen Aerzten 
als Specifica gegen den Keuchhusten. Wir können nicht einmal der 
Belladonna, deren specifischer Einfluss auf den Verlauf der Krankheit 
besonders im Rufe steht, einen solchen Einfluss zuschreiben, obgleich 
wir von der Belladonna bei der Behandlung des Keuchhustens einen 
ausgedehnten Gebrauch machen. (Siehe unten.) 

Wenn der Keuchhusten nach denselben Grundsätzen behandelt 
werden soll, welche wir für die Behandlung anderer Katarrhe aufge- 
stellt haben, so ist von der Darreichung von Medicamenten nicht viel 
zu erwarten. Wir haben früher auf die höchst fragUche Wirkung des 
Salmiaks, der Antimonialpräparate und anderer „antikatarrhalischer*' 
Arzneimittel auftnerksam gemacht und sind desshalb weit davon ent- 
fernt, die Anwendung derselben für die Therapie des Keuchhustens zu 
empfehlen. Dagegen legen wir auch hier grosses Gewicht auf ein gut 
geleitetes diaphoretisches Curverfahren, welchem wir für die Behand- 
lung anderer frischer und eingewurzelter Katarrhe früher dringend das 
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Wort geredet haben. Oppohei^ p?lauht, dass es durch pfinktliehe nnd 
consequente Herstelhmg einer und chTselhen Temperatur im Kranken- 
zimmer gelinge, jeden Keuchhusten in wenig Wochen zu Ende zu brin- 
gen. Wenn dieser Ausspruch auch wohl etwas zu weit geht, so habe 
ich jene Vorschrift seit längerer Zeit in zalilreichen Fällen mit eiser- 
ner Consequenz und dem erfreulichsten Erfolge angewandt, und kann 
sie nicht dringend genug empft^hlen. Ist die Krankheit ftisch, so lasse 
ich die Kinder das Bett hüten und erhalte sie beständig in leichter 
Transspiration; ganz kleine Kinder dürfen nicht in die Wiege, sondern 
müssen zu den Müttern und ^Vmmen in's Bett gelegt werden, wodurch 
es bald gelingt, sie in Schweiss zu bringen. Daneben lasse man einen 
wollenen Strumpf um den Hals und Flanell auf blosser Brust tragen, 
ganz wie wir es früher empfohlen. Während der ganz warmen Jah- 
reszeit kann man die Kranken ins Freie schicken, rauss aber streng 
befehlen, dass sie Abends, ehe es külil wird, in das Zimmer zurück- 
kehren. Zum Getränk empfehle man Selterser Wasser entweder er- 
wärmt oder mit heisser Milch gemischt, kurz man verfahre gerade so, 
als ob man es mit einem Katarrh zu thun hätte, der nicht durch eine 
specifische Schädlichkeit, sondern durch eine Erkältung oder eine an- 
dere Veranlassung hervorgerufen wäre. Möglicher^-eise hat auch die 
locale Behandlung des Katarrhs durch Inhalationen zerstäubter Medi- 
camente (siehe Seite 14 und 15) beim Keuchhusten eine günstige Wir- 
kung, doch fehlt es zur Zeit an einer genügenden Zahl von Beobach- 
tungen, w^elche diese Annahme factisch bestätigen. 

Die Indicatio symptomatica verlangt erstens Massregeln, 
durch welche die Hustenanfälle abgekürzt und ihre Zahl 
vermindert wird. Unverkennbar sind es die Hustenanfälle, welche 
wesentlich dazu beitragen, die Reizung der Schleimhaut zu erhalten. 
Je heftiger und länger der letzte Hustenanfall war, um so früher steht 
ein neuer Anfall bevor. Gelingt es, die Hustenanfalle zu mildem und 
seltener zu machen, so wird nicht nur ein palliativer Erfolg erzielt, 
sondern auch ein radicaler, indem die Krankheit selbst schnel- 
ler zu JEnde geführt w^ird. Es ist ebenso wichtig für die 
Heilung des Keuchhustens, die Zahl und die Intensität und 
Dauer der Hustenanfälle zu verringern, als bei hartnäcki- 
ger Heiserkeit den Kranken das laute Sprechen zu ver- 
bieten. 

Zur Erreichung des genannten Zweckes kann ich erstens nicht 
dringend genug empfehlen, dass man verständige und consequente 
Eltern anweist, die Kinder zu ermahnen, mit dem Husten frühzeitig 
aufzuhören, ja selbst mit schonender Gewalt und Strenge dies schwere 
Ansinnen zu stellen, sobald der angesanunelte Schleim entfernt ist. 
Nur ein Theil des Hustens erfolgt unwillkürlich, zum anderen Theil 
können die Kinder durch festen Entschluss dem Kitzel wi- 
derstehen und den Anfall abkürzen. Nur dürfen die Mütter 
nicht müde werden zu warnen, zu ermahnen und selbst zu drohen, 
wenn ein günstiger Erfolg nicht gleich nach wenig Tagen eintritt, son- 



Stickhusten. 113 

dem müssen wochenlang diese geistige Diätetik erhalten*). Vielleicht 
erklärt der Umstand, dass Erwachsene es besser verstehen, den Husten- 
reiz zn bekämpfen, und dem Kitzel weniger rücksichtslos nachgeben, 
warum sich bei ihnen, wenn sie derselben Schädlichkeit ausgesetzt 
sind, zwar gleichfalls häufig ein Katarrh, aber nur selten ein Katarrh 
von der Heftigkeit und Hartnäckigkeit entwickelt, wie er für den Keuch- 
husten bei Kindern charakteristisch ist. 

Wesentlich unterstützt werden diese Massregelu, wenn die Kinder, 
sobald sie selbst den Anfall sich nähern fiihlen und Hülfe suchen, oder 
sobald jenes feine Rasseln im Kehlkopf seine Nähe anzeigt, schnell 
Natron oder Kali carbonicum in massiger Dose einnehmen. Da die 
kohlensauren Alkalien die Zähigkeit des Schleimes vermindern, da, 
wenn es gelingt, dem um die Epiglottis angehäuften Schleim seine 
Zähigkeit zu nehmen, dieser leichter entfernt werden kann, da endlich 
mit der Entfernung desselben der Hustenanfall sich zu beendigen pflegt, 
so steht der Empfehlung der kohlensauren Alkalien neben der Erfah- 
rung auch einigennassen die Theorie zur Seite. Eine beim Keuch- 
husten vielfach angewendete Mixtur (\^ CoccioneUae 0,5 [gr. xij], Kali 
carb. 1,0 [9j], Aq. dest. 70,0 [3iij], Syrup. simpl. 20,0 [5j]. M. S. 
Bei drohendem Anfall einen Kinderlöffel voll zu geben) verdankt schwer- 
lich der Wirkung der Coccionella den oft eclatanten Einfluss auf die 
Abkürzung der Hustenanfalle, und ein halbes Glas Sodawasser, von 
Zeit zu Zeit getrunken, würde vielleicht denselben Erfolg haben. Man 
darf diese Mixtur nicht nach der Schablone der gewöhnlichen Verord- 
nungen, d. h. „2stündl. 1 Kinderlöffel " , reichen, sondern nur dann, 
wenn wirklich zäher Schleim angesammelt ist, und ein Hustenanfall 
bevorsteht. Das in dieser Weise verordnete Mittelwenden die Eltern 
meist gern und lange an, da sie sich bald überzeugen, dass es die 
Anfälle leichter und kürzer mache, „dass es den Husten besser löse". 

Um die HustenanfäUe abzukürzen und seltener zu machen, em- 
pfiehlt sich endlich die Darreichung narkotischer Mittel, und es gibt 
kaum eines unter dieser grossen Klasse, welches nicht gegen den 
Keuchhusten empfohlen, oder gar als Specificum gegen denselben ge- 
rühmt wäre. Dies gilt am Meisten von der Belladonna. Wenn wir 
fi'üher für die Behandlung der Katarrhe überhaupt einer dreisteren An- 
wendung der Narkotica das Wort geredet haben, so müssen wir der 
Empfehlung derselben für die Behandlung des Keuchhustens, welchen 
wir als einen Katarrh mit ungewöhnlich hochgradiger Hyperaesthesie 



*) Ich habe von der Frau eines preussischen Generals, einer ebenso entschlos- 
senen Frau als zärtlichen Mutter, den Ausspruch gehört, dass der Keuchhusten nur 
mit der Ruthe zu curiren sei. Dieser Ausspruch und überhaupt der Rath, die Kin- 
der zu ermahnen und resp. zu zwingen, den Husten möglichst zu bekämpfen, hat hier 
und da Anstoss erregt und sogar sittliche Entrüstung hervorgerufen. Ich muss in- . 
dessen, gestützt theils auf eigene neue Erfahrungen, theils auf durchaus bestätigende 
Erfahrungen gewiegter Practiker, jenen Rath mit vollem Nachdruck wiederholen. 
Für unverständige und rohe Eltern passt er freilich nicht, üebrigens ist es ein be- 
kanntes physiologisches Gesetz, dass selbst heftige Reflexerscheinungen durch Willens- 
einfluss gehemmt werden können. 

N i e m e 7 e r , Pathologie. 8. Aafl. I, $ 
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der LufU'ege definirt haben, beipflichten, ohne dass ^ir damit zugeben, 
dass irgend ein narkotisches Mittel, mit Einschluss der Belladonna, 
eine specifische Wirkung gegen den Keuclihusten habe. Wird bei 
dem Gebrauch derselben der Keuchhusten abgekürzt, so 
geschieht dies dadurch, dass die Hustenanfälle, welche 
die Krankheit unterhalten, milder und seltener werden. 
Nur der Umstand, dass die Xarkotica im Ganzen von Kindern schlecht 
ertragen werden und leicht Gehimliyperaemie hervorrufen, bestinmit 
uns, ihre Verordnung auf solche Fälle zu beschränken, in welchen die 
Gefahr der Krankheit grösser ist, als die Gefalir, welche bei der Dar- 
reichung jener Mittel droht. Hat die oben besprochene Behandlang 
im Stich gelassen, bricht das Kind bei jedem Anfall den Mageninhalt 
aus, leidet in Folge dessen und durch die schlaflosen Nächte seine 
Ernährung, entstehen während der AiiföUe wirkliche Erstickungser- 
scheinungen oder Convulsionen, so ist die Darreichung der Narkotica 
indicirt. Die Belladonna hat vor den Opiimipräparaten den Vorzug, 
dass die Beschaffenheit der Pupille einen Anlialt für die Bestimmung 
der Dose gibt. Kindern von zwei bis vier Jaliren gebe man Morgens 
und Abends 0,007 [gr. i] und allmählich steigend 0,03 [gr. ß] Bella- 
donna, bis die Pupille anfiingt, sich zu erweitem. Trousseau hält es 
für vortheilhafter, die tägliche Dosis nicht getheilt, sondern auf einmal 
zu reichen, und für übei-flüssig, mit der Dosis bis zur beginnenden In- 
toxication zu steigen. Aelteren Kindern, bei welchen die Darreichung 
der Opiate weniger bedenkUch ist, kann man kleine Dosen Morphium 
(0,005 — 0,007 [gr. \i — |] pro die), etwa in der von West dringend 
empfohlenen Aqua Amygdalarum amararum gelöst, oder einige Tropfen 
Opiumtinctur verordnen. 

Die Indicatio symptomatica hat aber femer die wichtige Aufgabe, 
die Ansammlung von Secret in den feinen Bronchialästen 
zu verhüten. Diese schon an sich gefahrUche Verstopfung haben wu- 
als Ursache von Alveolarektasie kennen gelernt. Bei der Besprechung der 
katarrhalischen Pneumonie werden wir ferner ausführen, dass diese Krank- 
heit nicht allein auf der Fortpflanzung einer Entzündung von der Bron- 
chialschleimhaut auf die Alveolen beruht, dass vielmehr auch die Ver- 
stopfung der Bronchien und der LungencoUapsus, zu welchem dieselbe 
führt, eine wesentliche Rolle in der Aetiologie derselben spielen. — 
Die Brechmittel haben daher mit Recht emen guten Ruf in der Be- 
handlung des Keuchhustens, obgleich wir es nicht biUigen können, 
wenn dieselben ohne bestimmte Indicationen jeden zweiten oder drit- 
ten Tag gereicht werden, wie es häufig genug geschieht. Je kleiner 
das Kind, je enger seine Bronchien, je grösser die Gefahr einer Ver- 
stopfung derselben, um so fleissiger besuche man dasselbe. Wird un- 
mittelbar nach den Hustenanfallen noch Rasseln auf der Brust gehört, 
wird das Kind kurzathmig, oder hört man gar an manchen Stellen 
des Thorax geschwächtes Athmen, so warte man nicht, bis sich Zei- 
chen einer unvollkommenen Decarbonisation des Blutes einstellen, son- 
dem gebe sogleich eiu Brechmittel und wiederhole dasselbe, so oft sich 
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jene Symptome wiederholen. Dass auch in solchen Fällen die Brech- 
mittel leider keineswegs immer den gewünschten Erfolg haben, erklärt 
sich nicht nur daraus, dass bei beginnender Kohlensäurevergiftung die 
ßeflexerscheinung des Erbrechens schwieriger ausgelöst wird, sondern 
insbesondere daraus, dass nach dem früher Gesagten eine in den fein- 
sten Bronchien sitzende Verstopfung durch den auf die Lunge geübten 
mechanischen Druck der Bauchpresse nicht gehoben werden kann. 

Endlich kann, zumal im dritten Stadium, die Indicatio sympto- 
matica Fleischdiät, Eier, Wein, Eisenpräparate indiciren, wenn Blut- 
armuth und Erschöpfung diejenigen Erscheinungen sind, welche am 
Dringendsten Hülfe verlangen. 
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Krankheiten des Lungenparenchyms. 



Capitel I. 
Hypertrophie der Lange. 

Bei Weitem in den meisten Fällen, in welchen ydr die Lunge ver- 
grössert finden, ist diesell>e nicht hypertrophirt, sondern im Gegentheil, 
das Gewebe ist atrophirt. gescliwunden, — um den üblichen Ausdruck 
zu gebraucheu, rareficirt. Diese Form der Lungenvergrössenmg wer- 
den ^ir im dritten Capitel als Emphysem genauer besprechen. 

Rokitansky beschreibt eine Vergrösserung der Lunge neben gleich- 
zeitiger Zunahme des Gewehes als wahre Lungenliypertrophie. Diese 
soll als ^^cariirende Ent>nckelung der einen Lunge bei totaler Yer- 
ödung der anderen vorkommen; die Wände der Alveolen sollen hier 
dicker, massenreicher, die Capillaren derselben vermehrt, das Gewebe 
resistenter erschemen, während gleichzeitig die Alveolen erweitert 
seien. 

Eine zweite Form von Lungenhypertrophie, welche Skoda be- 
schreibt und Virchotß als braune Pigmentinduration bezeichnet, besteht 
in einer Massenzunahme des Gewebes der Lunge auf Kosten der Al- 
veolen. Man beobachtet sie bei hochgradiger chronischer Lungenhyper- 
aemie, namentUch bei Klappenfehlem der Mitralis und Hypertrophie 
des rechten Herzens. Die Wände der Alveolen sind auch hier ver- 
dickt, ihre Elemente vermehrt, so dass, da die Lunge nicht grösser 
geworden ist, die Alveolen enger, das Gewebe gedrängter und resisten- 
ter erscheinen muss. Die Färbung des Gewebes ist dunkler, bräun- 
lich, auch bemerkt man zaldreiche schwärzliche Flecken in demselben. 
Diese Pigmentirung hängt von capillaren Haemorrhagieen in das Ge- 
webe ab, zu welchen die hochgracüge Stauung Veranlassung gab, und 
es lässt sich das aus dem umgewandelten Haematin hervorgegangene 
Pigment mikroskopisch unter der Form bräunUcher und schwärzlicher 
Kömchen im interstitiellen Gewebe und in den Epitheüen der Alveo- 
len nachweisen. 

Beide Formen der Lungenhypertrophie lassen sich wälurend des 
Lebens vermuthen, aber nie mit Sicherheit diagnosticiren. 



Atrophie der Lunge. 117 



Capitel n. 
Atrophie der Lnnge. Emphysema senile. 

Wir verstehen unter Atrophie der Lunge allein die Abmagerung, 
Verdünnung, Durchlöcherung und den allmählichen Schwund der Al- 
veolarwände, zu welchen eine mangelhafte Ernährung Veranlassung 
gibt, während die Verkleinerung der Lunge durch anderweitige Struc- 
turverändenmgen anderwärts abgehandelt werden wird. Diesen all- 
mählichen Schwund des Lungengewebes beobachten wir neben allge- 
meinem Marasmus , neben der Atrophie anderer Organe , vorzugsweise 
im Greisenalter. Zuweilen tritt die Atrophie der Lunge frühzeitiger 
und vollständiger ein, als die Involution des übrigen Körpers, und 
gerade in diesen Fällen sind die Symptome prägnanter. 

Durch den Schwund der Zwischenwände sind mehrere, zuweilen 
viele Alveolen zusammengeflossen, es sind grössere Räume entstanden, 
bis endlich bei höheren Graden der Krankheit das ganze Lungenge- 
webe ein weitmaschiges Netzwerk darstellt. Das schlaffe, blutarme, 
trockene Gewebe fühlt sich weich, wie Daunen, an, ist ausserordent- 
lich stark pigmentirt, zuweilen gleichmässig schwarz gefärbt. Diese 
Pigmentirung ist nicht Folge von Blutaustritt, sondern der Inhalt der 
obliterirten Capillaren selbst hat eine Umwandlung in Pigment erlitten. 
Die angeführten Ernährungsstörungen des Lungengewebes sind im We- 
sentlichen dieselben, welche wir im nächsten Capitel als charakteristisch 
für das vesiculäre Lungenemphysem beschreiben werden. Desshalb ist 
der Name Emphysema senile für den in Rede stehenden Zustand eini- 
germassen gerechtfertigt. Indessen bei der senilen Atrophie oder dem 
senilen Emphysem ist das Volumen der Lunge verkleinert, während 
es bei dem Emphysem im engeren Sinne vergrössert ist. Diese im- 
merhin wesentliche Differenz, welche eine Trennung beider Zustände 
practisch macht, beruht auf dem verschiedenen Verhalten des Thorax. 
Der grössere oder geringere Umfang der Lunge hängt bekanntlich ganz 
allein von der grösseren oder geringeren Capacität des Thorax ab; 
während beim eigentlichen Emphysem der Thorax theüs in der That 
pathologisch erweitert ist, theils sich in einem Zustande permanent 
inspiratorischer Ausdehnung befindet, ist im Gegentheil bei dem se- 
nilen Emphysem der Thorax theils vrirklich verkleinert , theils befindet 
er sich in einem Zustande permanent exspiratorischer Verengerung. 
Der Thorax der Greise ist durch die gebeugte Haltung und durch den 
Schwund der Intervertebralknorpel verkürzt und seitlich zusammenge- 
drückt, die atrophischen Inspirationsmuskeln ermöglichen keine ergie- 
bige Erweiterung desselben. So erklärt es sich auch , dass das Herz 
und die Leber, welche beim eigentUchen Emphysem von der Lunge 
weit überlagert sind, beim senilen Emphysem in grosser Ausdehnung 
der Thoraxwand anliegen. 

Aus dieser Beschaffenheit der Lunge und des Thorax erhellt, 
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warum Greise kurzathmig sind, wesshalb ihr Blut unvollständig de- 
carbonisirt wird, wesshalb sie endlich leicht eine cyanotische Färbung 
auf Wangen und Lippen darbieten. — Kurzathmigkeit und ve- 
nöse Beschaffenheit des Blutes beruhen darauf, dass die ath- 
mende Fläche durch Verlust von Zellenwänden kleiner, die Zahl der 
Capillaren gleichzeitig geringer geworden ist, endlich darauf, dass die 
Inspiration von den atrophischen Muskeln unvollständig zu Stande ge- 
bracht wird, wälirend auch die Exspiration einer wesentlichen Hülfe, 
der Elasticität des Lungengewebes, entbehrt. — Die cyanotischen 
Erscheinungen kommen dadurch zu Stande, dass das rechte Herz 
durch den Untergang von Lungencapillaren weniger Abzugskanäle hat, 
und dass die unvollständige Entleerung desselben zu Stauungen in den 
Venen des grossen Kreislaufes fuhrt. — Je weniger die Atrophie des 
übrigen Organismus und die Verminderung der Blutmenge gleichen 
Schritt mit der Atrophie der Lunge hält, um so deutlicher müssen 
nach dieser Erklärung die Erscheinungen sein, welche wir beschrieben 
haben. 

Bei der Percussion erscheint der Schall, weil sich die dünne 
abgemagerte Thoraxwand und die biegsamen Rippen leicht in ei^ebige 
Schwingungen versetzen lassen, auffallend laut und voll, die Herz- 
und Leberdämpfung sind im Gegensatz zu dem vesiculären Emphysem 
(s. 0.) vergrössert. Bei der Auscultation hört man, je grösser die 
Differenz zwischen dem Lumen der engen Bronchialendigungen und 
der erweiterten Lungenalveolen ist, ein um so schärferes Atämungs- 
geräusch. 

Von einer Behandlung der senilen Atrophie der Lunge kann nicht 
wohl die Rede sein. 



Capitel m. 

Emphysem der Lunge. 

Wir verstehen unter Lungenemphysem sowohl die krankhafte, 
durch das Verschmelzen mehrerer Lungenzellen zu grösseren Blasen 
entstandene Erweiterung der Lungenalveolen: Emphysemavesicu- 
lare — als den Austritt von Luft in das interstitielle und subpleu- 
rale Bindegewebe: Emphysema interlobulare. Letzteres ist dem 
Emphysem anderer Organe, z. B. des UnterhautzellstofiFs , analog, 
ersteres findet bei anderen Organen ebensowenig Analogie, als das 
„Oedem*' der Lunge (s. Cap. V., §. 1.). 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die Ansichten der Autoren über die Entstehung des vesiculä- 
ren Lungenemphysems gehen weit auseinander. Es sind vor- 
züglich vier Theorieen aufgestellt worden. Nach der ersten entsteht 
das Emphysem durch die übermässige oder zu lange dauernde Deh- 
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nnng der Alveolenwände bei angestrengten und anhaltenden Inspira- 
tionen („Inspirationstheorie"). — Auch nach der zweiten ist das Em- 
physem zwar die Folge einer übermässigen mechanischen Dehnung der 
Alveolenwände, aber diese kommt nicht während der Inspiration, son- 
dern während forcirter Exspirationen zu Stande („Exspirationstheorie*'). 

— Nach der dritten hat das Lungenemphysem nicht diesen mechani- 
schen Ursprung, sondern es liegen demselben Ernährungsstörungen 
des Lungengewebes, welche sich unabhängig von einer Zerrung und 
Dehnung desselben während der Respirationsacte entwickeln, zu Grunde. 

— EndUch nach einer vierten, von Freund aufgestellten Theorie ist ein 
pathologischer Zustand des Thorax, nämüch eine starre Erweiterung 
desselben, das primäre Leiden, zu welchem sich erst secundär eine 
Erweiterung der Lungenzellen hinzugesellt. — Wir halten es für ein- 
seitig und fehlerhaft, nur die eine oder die andere dieser Erklärungs- 
weisen gelten zu lassen und glauben nachweisen zu können, dass jede 
derselben für gewisse, keine fiir alle Formen des Emphysems richtig ist. 

Wir halten die alte und zweckmässige Eintheilung des vesicu- 
lären Emphysems in das vicariirende und Substantive Emphy- 
sem fest. 

Vicariirendes Emphysem heisst dasjenige Emphysem, bei 
welchem eine Anzahl von Alveolen desshalb übermässig ausgedehnt 
wird, weil andere Alveolen sich zu wenig oder gar nicht mit Luft 
erfüllen. Die Weite der einzelnen Alveolen hängt selbstverständ- 
hch bei einer und derselben Capacität des Thorax von der Zahl 
der Alveolen ab, welche dazu beitragen, den Thorax auszufüllen. 
Wird eine gewisse Suname von Alveolen unfähig, Luft aufzunehmen, 
sei es, dass diese Alveolen fömüich veröden, oder dass sie mit festen 
Körpern und Flüssigkeiten angefüllt, oder dass die zuleitenden Bron- 
chien verstopft sind, oder endlich, dass Verwachsungen der Pleura- 
blätter die Volumsvergrösserung der anliegenden Lungenpartie ver- 
hindern, so müssen, weü sonst ein[ leerer Eaum entstehen würde, an- 
dere Alveolen über das Mass erweitert werden. — Das vicariirende 
Emphysem entsteht also erstens in allen Fällen, in welchen einzelne 
Abschnitte des Lungenparenchyms veröden und einschrumpfen, ohne 
dass in einem der Reduction des Raumes entsprechenden Masse der 
Thorax einsinkt. — Das vicariirende Emphysem entsteht zwei- 
tens in allen solchen Fällen, in welchen nicht sämmtUche Alveolen sich 
gleichmässig an der Ausfüllung des Raumes betheiligen, welcher 
durch die inspiratorische Erweiterung des Thorax ge- 
schaffen wird. Unter normalen Verhältnissen werden bei der in- 
spiratorischen Erweiterung des Thorax alle Lungenalveolen durch den 
Druck der Luft gleichmässig ausgedehnt. Ist ein Theil der Lungen- 
alveolen mit Exsudat oder Serum angefüllt, so dass keine Luft in die- 
selben eindringen kann, so werden diese Alveolen während der In- 
spiration nicht ausgedehnt und die übrigen für die Luft zugänglichen 
Alveolen müssen in Folge dessen für jene vicariiren, d. h. sie erfah- 
ren eine abnorme Ausdehnung. So findet man fast in allen Leichen 



120 Krankheiten des Lungenparenchyms. 

von Personen, welche an Pneumonieen oder Hypostasen gestorben sind, 
vicariirendes Emphysem in den von jenen Processen verschonten Ab- 
schnitten der Lunge. — Auch ausgebreitete straffe Venis'achsungen der 
Pleura pulmonum mit der Pleura costarum haben vicariirendes Em- 
physem zur Folge. Die längs der Wirbelsäule und in den Lungen- 
spitzen gelegenen Lungenalveolen werden (s. oben) unter normalen 
Verhältnissen bei der Inspiration, obgleich die anüegenden Partieen der 
Brustwand sich fast gar nicht an den inspiratorischen Excursionen des 
Thorax betheihgen, in demselben Grade ausgedehnt, als die den viel 
bew^eglicheren Partieen des Thorax, dem Zwerclifell und der vorderen 
Brustwand anhegenden Lungenalveolen. Dies ist selbstverständlich nur 
dadurch möglich, dass die benachbarten Lungenabschnitte ausweichen 
und sich nach Vom und Unten verschieben. Sind Pleura pulmonum 
und Pleura costarum fest und straff miteinander ver^'achsen, so ist ein 
solches Ausweichen, ein solches Verschieben nicht möglich, die an der 
Wirbelsäule und in der Lungenspitze gelegenen Alveolen können sich 
an der Ausfüllung des Raumes, der durch die inspiratorische Erwei- 
terung des Thorax gesetzt wird, nur wenig betheihgen. Auch hier 
müssen andere Abschnitte der Lunge, namentlich die vorderen und 
unteren Ränder, für jene vicariiren, und so kommt es, dass diese 
excessiv über die Norm ausgedehnt werden. — Endlich hat auch der 
chronische Katarrh der ferneren Bronchien sehr häufig ein vicariirendes 
Emphysem zur Folge. Ist in einzehien Abschnitten der Lunge das 
Lumen der feineren Bronchien durch Schwellung ihrer Schleimhaut 
oder durch Ansammlung von Schleim so weit verengt, dass die Luft 
nur schwer und unvollständig in die entsprechenden Alveolen eindrin- 
gen kann, so betheihgen sich diese Abschnitte zu wenig an der 
Ausfüllung des Raumes, welcher durch die inspiratorische Erweiterung 
des Thorax entstanden ist; auch hier müssen daher andere Abschnitte 
der Lunge, in welchen kein Katarrh das Lumen der Bronchiolen ver- 
engt, „vicariiren*^ und über die Norm ausgedehnt werden. 

Aus der bisherigen Darstellung ergibt sich zur Genüge, dass für 
die Entstehung des vicariirenden Emphysems die sogenannte In- 
spirationstheorie die richtige ist. — Bildet sich das vicariirende 
Emphysem im Verlauf einer Pneumonie oder einer Hypostase acut, 
so zerreissen die interalveolären Zwischenwände; entwickelt es sich 
dagegen bei Verwachsungen der Pleurablätter oder bei langwierigen 
Katarrhen chronisch, so erleiden die gedehnten Alveolenwände einen 
allmählichen Schwund, sie werden verdünnt, durchlöchert, bis 
schüesslich mehrere Alveolen durch den Untergang ihrer Zwischen- 
wände zu umfangreichen Blasen zusammenfliessen. Mit aller Entschie- 
denheit muss der weit verbreiteten Auffassung entgegengetreten wer- 
den, nach welcher die übermässig ausgedehnten Alveolenwände ohne 
weitere Textun^eränderungen ihre Elasticität einbüssen, und nach wel- 
cher die Erweiterung der Alveolen von dieser einfachen Verminderung 
der Elasticität der Lunge abhängt (etwa wie ein übermässig ausge- 
dehnter Handschuh oder eine übermässig ausgedehnte K^utschukröhre 
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anhaltend zu weit bleiben). Die Thatsache, dass eine emphysematische 
Lunge ihre Elasticität zum grössten Theü eingebüsst hat, ist richtig, 
aber jene Erklärung ist falsoh; der Verlust der Elasticität beruht allein 
auf den oben erwähnten Zerreissungen oder dem allmählichen Schwund 
elastischer Gewebselemente. 

Auch das Substantive Emphysem, d. h. diejenige Form des 
vesiculären Emphysems, bei welcher die Erweiterung der Lungenzellen 
nicht als blosse Compensation eraes Eaumdefectes secundär auftritt, 
sondern eine mehr primäre und selbständige Erkrankung darstellt, 
entwickelt sich in vielen Fällen in Folge einer übermässigen und an- • 
haltenden inspiratorischen Spannung und Dehnung der Alveolen- 
wände. Laennec^ welcher zuerst diese Entstehungsweise des Substan- 
tiven Emphysems gelehrt hat, denkt sich das Zustandekommen folgen- 
dermassen: Wenn in den feineren Bronchien ein Hiudemiss für den 
Durchtritt der Luft, eine katarrhalische Schwellung der Schleimhaut 
oder zähes Secret vorhanden sei, so werde dieses Hinderniss durch die 
kräftigen Muskelactionen, welche die Inspiration vermittehi, überwun- 
den, während die Exspiration, welcher geringere Mittel zu Gebote stän-. 
den, welche vorzüglich durch die Elasticität der Lunge, des Thorax 
und der während der Inspiration comprimirten Gedärme zu Staude 
komme, jenes Hinderniss nicht überwinden könne. So geschehe es, 
dass ein Theil der Luft in den Alveolen zurückgehalten werde, dass 
die nächste Inspiration zu der verhaltenen Luft neue, welche gleich- 
falls nicht wieder entweichen könne, hinzufiihre, und dass die Alveolen 
immer mehr und mehr überfüllt und erweitert würden. Man hat ge- 
gen diese Erklärung vorzüglich zwei Einwände erhoben: Einmal hat 
man urgirt, dass die Annahme, nach welcher der Inspiration kräftigere 
Mittel zu Gebote ständen, als der Exspiration, wenigstens der forcir- 
ten Exspiration, irrig sei. Dieser Satz ist richtig. Indessen wir ha- 
ben früher (Seite 78) gezeigt, dass durch forcirte Exspirationen vor- 
zugsweise die grossen Bronchien entleert werden, während durch die- 
selben die Entleerung der Alveolen, zumal wenn die feinsten Bronchien 
verengt sind, wenig oder gar nicht gefördert wird. Aus diesem Ver- 
halten haben wir das häufige Vorkonmien der permanent inspiratori- 
schen Alveolarektasie bei der capillären Bronchitis erklärt. Zweitens 
hat man gegen die Lamnec^sche Erklärung geltend gemacht, dass die- 
selbe zwar genügen würde, wenn die Lungenzellen beim Emphysem 
nur den Grad der Erweitenmg darböten, welchen die Alveolen einer 
gesunden Lunge auf der Höhe der Inspiration erreichen, dass sie aber 
nicht ausreiche, um die das höchste normale Mass weit überschrei- 
tende Ausdehnung der Alveolen einer emphy somatischen Lunge zu er- 
klären. Gerade dieser Einwand hätte bei consequentem Nachdenken 
vor der Verwechslung der permanent inspiratorischen Ektasie mit dem 
Lungenemphysem schützen können. Die permanent inspiratorische Ekta- 
sie kann sich vollständig zurückbilden und bildet sich in der That, 
wenn das Hinderniss für die Exspiration verschwindet, sehr häufig zu- 
rück (dies sind die geheilten Fälle von Emphysem der Autoren). 
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Besteht die permanent inspiratorische Alveolarektasie 
längere Zeit, so erleiden die Alveolenwände durch die 
beständige Spannung und Dehnung, in welcher sie sich 
befinden, Texturerkrankungen. Sie atrophiren, werden ver- 
dünnt, durehlöehei*t, es fliesten mehrere Alveolen zu grösseren Blasen 
zusammen — erst dann haben wir es mit einem Emphysem zu thun. 

Diese Erklärung des Substantiven Emphysems aus einer 
übermässigen inspiratorischen Spannung und Dehnung der Al- 
veolenwände passt indess keineswegs für alle Fälle; für gewisse und 
keineswegs seltene Formen des Substantiven Emphysems müssen wir 
die „Exspirationstheorie" gelten lassen. Die Entstehung des Em- 
physems in den oberen Partieen der Lunge durch oft wiederholte forcirte 
Exspirationen bei gleichzeitig verengerter Glottis ist leicht verstand- 
Hch. Bei heftigen Hustenanfällen, wie sie den Keuchhusten, den 
chronischen Bronchialkatarrh etc. begleiten, wird der Thorax energisch 
verkleinert, während gleichzeitig die Glottis verengert, das Entweichen 
der Luft gehindert, wird. Beim Drängen, beim Spielen von Blas- 
instrumenten hindern wir gleichfalls das Entweichen der Luft, wäh- 
rend wir den Thorax verengern. Auch beim Heben schwerer Lasten 
und bei anderen grossen Körperanstrengungen comprimiren wir 
die Jjuft in unserem Thorax und lassen sie nur von Zeit zu Zeit mit 
einem stöhnenden oder ächzenden Laut entweichen. Die Verengerung 
des Thorax bei allen diesen Acten geschieht dadurch, dass wir das 
Zwerchfell gewaltsam nach Oben pressen. In Folge dessen wird ein 
starker Luftstrom durch den schräg nach Aufwärts gerichteten unteren 
Bronchus ausgetrieben, und verhindern wir, dass die Luft durch den 
Larynx entweicht, so strömt ein Theil der comprimirten Luft in den 
schräg nach Abwärts gerichteten oberen Bronchus ein. Durch den 
centrifugalen Druck, den die comprimirte, in die Alveolen der oberen 
Lappen gepresste Luft gegen die Wände derselben und gegen die Wand 
des Thorax ausübt, werden beide, die Alveolen und der Thorax, aus- 
gedehnt, so weit sie irgend nachgeben können. Bei einem kräftigen 
Manne unserer Beobachtung, dem auf der linken Seite der Pectoralis 
minor und der grösste Theil des Pectoralis major fehlt, konnte man 
deutlich sehen, dass sowohl beim Husten, als beim Drängen so viel 
Luft'in die oberen Partieen der Lunge getrieben wurde, dass sich die obe- 
ren Intercostalräume hervorwölbten. Dieselbe Erscheinung, wenn auch 
weniger deutlich, habe ich bei zahlreichen Kranken mit fettarmem 
ünterhautbindegewebe und dünnen Muskeln selir häufig beobachtet und 
demonstrirt. 

Das wenn auch seltene, doch sicher constatirte Vorkommen von 
Emphysem bei solchen Kranken, welche keinem der bisher genannten 
schädlichen Einflüsse ausgesetzt gewesen sind, lässt (wenigstens für 
eine kleine Zahl von Fällen) auch die oben genannte dritte Entstehungs- 
theorie des Emphysems als richtig erscheinen, denn sie macht die An- 
nahme nothwendig, dass die Verdünnung, Durchlöcherung und der end- 
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liehe Schwund der Alveolenwände nicht immer mechanischen Ursprungs 
sind, dass sich viehnehr dieselben Ernährungsstörungen auch 
aus anderen .noch unbekannten Gründen entwickeln kön- 
nen. Vielleicht gehören hierher die meisten Fälle von angeerbtem 
Emphysem. 

Dass eine starre Dilatation des Thorax als eine primäre Erkran- 
kung vorkommt und nach der Theorie von Freund dadurch, dass sie die 
Alveolenwände in einer beständigen inspiratorischen Dehnung und Span- 
nung erhält, zu einem allmählichen Schwund derselben, also zum Em- 
physem fuhrt, gehört jedenfalls zu den seltenen Ausnahmen. Wie wir 
später (s. §. 3.) zeigen werden, entstehen in der grossen Mehrzahl 
der Fälle die starre Dilatation des Thorax, und die für das Emphysem 
charakteristischen Ernährungsstörungen der Lunge gleichzeitig und 
durch dieselben Ursachen. Doch kann ich nicht in Abrede stellen, 
dass mir einzehie Kranke vorgekommen sind, welche zu Gunsten der 
/^r^wwrf'schen Theorie sprechen, Kranke, bei welchen während der 
Pubertätsjahre ohne alle Zeichen des Emphysems eine sehr beträcht- 
liche starre Dilatation des Thorax entstanden war, und bei welchen 
sich wenige Jahre später ein hochgradiges Emphysem entwickelt hatte. 

Das interstitielle Emphysem entsteht dadurch, ^dass die 
Wände der unter der Pleura und an den Interstitien der Lobuli ge- 
legenen Alveolen so ausgedehnt werden, dass sie zerreissen und die , 
Luft in das subpleurale und interstitielle Gewebe entweichen lassen. 
Diese excessive Ausdehnung erfahren sie theils bei sehr heftigen Hu- 
stenstössen, namentlich im Verlauf des Keuchhustens, theils in solchen 
Fällen, in welchen eine grössere Zahl von Alveolen während der in- 
spiratorischen Erweiterung des Thorax sich an der Ausfüllung des 
hierdurch geschaffenen Raumes nicht betheiligte. Auch das häufige 
und schwer verständliche Vorkommen des interstitiellen Emphysems 
im Verlauf des Croup möchte wohl in der Bronchitis, welche den La- 
rynxcroup nach Bohn und Gerhardt constant compücirt und sehr oft 
zu partiellem LungencoUapsus fuhrt, noch am Ehesten seine Erklärung 
finden. 

Die Anlage für das Emphysem ist nach der bisherigen Ausfüh- 
rung zuweilen angeboren. Viele Erkrankungen fallen bereits in das 
Kindesalter, wegen des in demselben fast ausschliesslich vorkommen- 
den Keuchhustens und der zumal bei scrophulösen und rhachitischen 
Kindern sehr häufigen und oft langv^ierigen Bronchialkatarrhe. Das 
grösste Gontingent zum Emphysem aber stellt das vorgerückte Maimes- 
alter, in welchem der Catarrhe sec zu den verbreitetsten Krankheiten 
gehört. 

Als veranlassende Ursachen des Emphysems ergeben sich 
aus dem Obigen: chronische Entzündungen und Verödungen des Lun- 
gengewebes, Entzündungen der Pleura mit dem Ausgang in verbreitete 
Verwachsungen ihrer Blätter, chronische Katarrhe der feineren Bron- 
chien mit Verengerung ihres Lumens, oft wiederkehrende heftige Hu- 
stenanfälle, namentiich beim Keuchhusten und Catarrhe sec, das Spielen 
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von Blasinstrumenten und ähnliclie Verrichtungen, das Heben grosser 
Lasten und sonstige schwere Koq)eranstrengungen. — In manchen 
Fällen sind die veranlassenden Ursachen unbekannt. . 

§. 2. Anatomischer Beftand. 

Die fast allgemein aufgestellte Beliauptung, dass emphysema- 
tische Lungen sich bei Eröffnung des Thorax gewaltsam 
aus demselben hervordrängen, ist unrichtig oder doch ungenau. 
Jenes gewaltsame Hervorquellen der Lunge aus dem geöflfheten Tho- 
rax wird durch das Emphysem allein nicht bewirkt und wird nur in 
solchen Fällen beobachtet, in welchen neben dem Emphysem eine 
verbreitete Obstruction der feineren Bronchien vorhanden ist, welche 
das Entweichen der Luft aus der Limge gehindert hat, während beim 
letzten Athemzuge der sterbenden Kranken die Inspirationsmuskeln er- 
schlafften, und der Thorax zusammensank. FreiUch ist die Complica- 
tion des Emphysems mit capillärer Bronchitis, von welcher in der 
Regel die Obstruction der feineren Bronchien und das Verharren der 
Alveolen in inspiratorischer Expansion abhängt, eine sehr häufige, nnd 
wir müssen hinzufügen, dass das Emphysem, indem es die Elasticität 
der Alveolenwände und damit ihre exspiratorische Leistung herabsetzt, 
das Zustandekommen jener permanent inspiratorischen Expansion be- 
günstigt. In einer emphysematischen Lunge genügt ein geringerer Wi- 
derstand in den Bronchien, um die Entleerung der Alveolen zn hindern. 

Während das gewaltsame Hervorquellen der emphysematischen 
Lunge aus dem geöflPneten Thorax eine nicht constante Erscheinung 
ist und nicht von dem Emphysem selbst, sondern von der besproche- 
nen Complication abhängt, ist die unvollständige Retraction der 
Lunge nach Eröffnung des Thorax eine constante, dem Emphysem 
selbst angehörende Erscheinung. Auch ohne eine Complication mit 
Verengerung oder Verstopfung der feineren Bronchialäste — durch 
welche gleichfalls die Retraction der Lunge gehindert wird — bleibt 
die emphysematische Lunge, wenn der Thorax geöflhet wird, oder 
wenn man sie aus dem Thorax entfernt, aufgeblähter, gedunsener, als 
eine gesunde Lunge. Um dieses Verhalten, über welches gleichfalls 
sehr irrthümliche Ansichten verbreitet sind, richtig zu verstehen, müs- 
sen wir uns die Vorgänge klar machen, von welchen es abhängt, dass 
eine gesunde Lunge nach Eröffnung des Thorax sich zwar bis zu einem 
gewissen Grade retrahirt, dann aber in diesem Zustande verharrt, ohne 
dass alle Luft aus den Alveolen entweicht. Oeffhen wir den Thorax 
und lassen dadurch den Druck der Luft auf die äussere Fläche der 
Lunge einwirken, so würde sofort alle Luft aus den Alveolen entwei- 
chen, es würden sich die Wände derselben, wie die Wände eines lee- 
ren Sackes, an einander legen, — wenn nicht die Alveolen in enge, 
mit dickeren und schwereren Wänden versehene Kanäle, die Bronchien, 
mündeten. So aber legen sich die Wände der Bronchien wegen ihrer 
grösseren Schwere frühzeitiger an einander und hindern das weitere 
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Entweichen der Luft aus den Alveolen*). Dieses würde in noch höhe- 
rem Grade der Fall sein, wenn nicht die Elasticität der Alveolen- 
wände bis zu einem gewissen Grade den Widerstand, welcher durch 
die Schwere der Bronchialwände gesetzt ist, überwänden. In einer 
emphysemati sehen Lunge sind die Alveolenwände dünner und leich- 
ter, als in einer gesunden Lunge. Sie haben ausserdem einen be- 
trächtlichen Antheil ihrer Elasticität eingebüsst, und so erklärt -es 
sich einfach, dass nach Eröffnung des Thorax emphysematische Lun- 
gen gedunsener, aufgeblähter bleiben, als gesunde Lungen. 

Wenn aber die emphysematische Lunge, weil sie sich wenig re- 
trahirt, den Umfang, welchen sie im geschlossenen Thorax hatte, nach 
Eröffnung desselben annähernd bewahrt, so ist es femer auch verständ- 
lich, dass in Fällen von ausgebreitetem, namentlich substantivem Em- 
physem, in welchen die Lunge während des Lebens einen abnorm 
grossen umfang hatte, die Volumsvergrösserung der Lunge auch 
nach der Eröffnung des Thorax bei der Section zu erkennen ist. Die 
Volumszunahme der Lunge bei ausgebreitetem Emphysem ist, wie 
wir im §. 3. zeigen werden, lediglich die Folge der vermehrten Ga- 
pacität des Thorax, welche einerseits von dem Tiefstande des Zwerch- 
fells, andererseits von einer Verlängerung der Rippenknorpel und einer 
bestimmten Richtung der Rippen abhängt. Wenn die emphysemati- 
sche Lunge sich in normaler Weise retrahiren würde, müsste die Vo- 
lumsvergrösserung derselben mit der Eröffnung des Thorax vollstän- 
dig verschwinden, so aber bleibt dieselbe bestehen, auch wenn man 
die Lunge aus dem Thorax entfernt. 

Bei dem umschriebenen vicariirenden Emphysem, in 
der Umgebung geschrumpften, schwieligen Parenchyms, 
findet man Gruppen von hanfkorn- bis erbsengrossen , zartliäutigen 
Blasen, welche prall mit Luft gefüllt und immer von einem zarten 
Strickwerk, den Residuen der interalveolären Scheidewände, durchsetzt 
sind. Der Sitz dieses umschriebenen vicariirenden Emphysems ist am 
Häufigsten in den Lungenspitzen. 

Hat sich das vicariirende Emphysem im Verlaufe von Pneu- 
monieen und Hypostasen acut, oder bei festen Verwachsungen der 
Pleurablätter chronisch entwickelt, so ist die Erkrankung auf die 
vorderen und unteren Ränder der Lunge beschränkt, ein Verhalten, 
welches nach dem, was wir über die Pathogenese desselben gesagt 
haben, leicht verständlich ist. Haben dagegen Verschliessungen ein- 
zelner Bronchien zu verbreitetem vicariirendem Emphysem geführt, 
so ist der Sitz der Zellenerweiterung nicht so constant an den vor- 
deren und unteren Rändern, sondern oft auch in anderen Gegenden, 



*) Ein einfaches Experiment macht dieses Verhalten anschaulich. Schneidet man 
den Magen in Verbindung mit dem Oesophagus aus der Leiche heraus und bläst ihn 
auf, nachdem man den Pylorus unterbunden hat, so entweicht, wenn man mit dem 
Einblasen aufhört, nur ein Theil der Luft, ein anderer bleibt im Magen zurück, weil 
die schwereren Wände des Oesophagus sich an einander lagern und dem ferneren Aus- 
strömen der Luft Widerstand leisten. 
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selbst in den Lungenspitzen. Für diese Form ist es charakteristiscb, 
dass die Lunge neben emphysematisch gedunsenen auch coUabiite, 
geschrumpfte Partieen enthält. Entfernt man eine solche Lunge aus 
dem Thorax, so hat sie eine oft ganz unregelmässige, der des Tho- 
rax durchaus nicht entsprechende Form. Die Abschnitte, in welchen 
das Emphysem seinen Sitz hat, bilden Vorsprünge, oder erscheinen 
selbst abgeschnürt und gestielt, den coUabirten Partieen dagegen ent- 
sprechen tiefe Einschnitte oder derbe Stränge. Bläst man eine solche 
Lunge auf, so nimmt sie selbstverständlich die Form des Thoraxrau- 
mes an, die derben Stränge und Stiele der abgeschnürten Lnngenab- 
schnitte ziehen sich in das Innere zurück, die durch die Einziehungen 
gebildeten Vorsprünge und Lappen lagern sich an einander. 

Ist das Substantive Emphysem durch forcirte Exspira- 
tionen mit verengerter Glottis entstanden, so hat es seinen Sitz con- 
stant in den oberen Lungenlappen, namentlich in den Lungenspitzen. 
Hat es sich dagegen in Folge einer anhaltenden inspiratorischen 
Dehnung der Alveolen entwickelt, so ist es in der Regel mehr oder 
weniger gleichmässig über die ganze Lunge verbreitet, und es ist für 
diese Form charakteristisch, dass im Gegensatz zu der zuletzt er- 
wähnten Art des vicariirenden Emphysems die aus dem Thorax ent- 
fernte Lunge ihre normale Gestalt bewahrt. Ebenso verhält es sich, 
in Bezug auf die Ausbreitung der Erkrankung und auf die Erhaltung 
der normalen Gestalt der Lunge, mit dem Substantiven Emphysem, 
welches die Folge gewisser, nicht auf mechanische Weise zu erklären- 
der Ernährungsstörungen der Alveolenwände ist, sowie mit dem Sub- 
stantiven Emphysem, zu dessen Entstehung eine primäre Ektasie des 
Thorax Veranlassung gegeben hat. 

Ist die ganze Lunge, oder sind die oberen Lungenlappen der 
Sitz eines irgendwie hochgradigen Emphysems, so stossen die vorderen 
Lungenränder weit nach Abwärts zusammen ; die linke Lunge bedeckt 
oft den Herzbeutel in seiner ganzen Ausdehnung, die rechte ragt bis 
zur siebenten Rippe herab, das auf dem Zwerchfell ruhende, meist 
sehr vergrösserte Herz hat eine mehr horizontale Lage*). 

Die emphysematische Lunge fühlt sich auffallend weich, wie ein 
mit zarten Daunen gefülltes Kissen an; beim Einschneiden derselben 
hört man kaum ein matt knisterndes Geräusch und es sinkt sofort 
die ganze angeschnittene Partie zusammen. — Die Farbe des ge- 
dunsenen Lungengewebes ist beim acuten Emphysem auffallend hell- 
roth und blass, bei dem chronischen dagegen in der Regel unge- 
wöhnlich dunkel, und es sind namentlich einzelne unregelmässig ge- 
formte Stellen in Folge der Umwandlung des in den Capillaren 
enthaltenen Haematins in Melanin schwarz pigmentirt. 

Schon bei oberflächlicher Betrachtung erscheinen die Alveolen be- 
deutend, zuweilen bis zu Erbsen- oder Bohnengrösse, erweitert und 



*) In früheren Ausgaben dieses Werkes finden sich in BetrejQf der Lagerang des 
Herzens beim Emphysem mehrfach irrige Angaben. 
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von unregelmässiger Form. Bei der genaueren Untersuchung, na- 
mentlich getrockneter Präparate, findet man beim acuten Emphysem 
in den meist sehr grossen Blasen nur einzelne zarte Balken als Re- 
siduen der zerrissenen Interalveolarwände. Bei niederen Graden des 
chronischen Emphysems findet man in den Alveolen wänden mehr 
oder weniger grosse und zahlreiche Löcher, bei höheren Graden sind 
die Wände bis auf einzelne leistenförmige Vorsprünge untergegangen. 
Anfangs betrifft der Schwund hauptsächlich ^ie Zwischenwände der 
zu einem Infundibulum gehörenden Alveolen, später aber fliessen auch 
die Alveolen des einen Infundibulum mit denen benachbarter Infundi- 
bula durch den Untergang ihrer Wände zusammen, bis endlich bei 
dem höchsten Grade der Krankheit das Gewebe der Lunge in grösse- 
rem umfange in ein weitmaschiges Gitterwerk verwandelt ist. Da 
mit den Zwischenwänden auch massenhaft die Lungencapillaren unter- 
gegangen sind, erscheint das emphysematische Gewebe auffallend blut- 
leer und trocken. 

Das interlobuläre Emphysem bildet kleine lufthaltige Bläs- 
chen unter der Pleura, welche ihr das Ansehen geben, als ob sie 
durch Schaum gehoben sei. Diese Luftbläschen lassen sich durch 
Druck verschieben, und hierdurch unterscheidet man leicht das inter- 
lobuläre vom vesiculären Emphysem. Aber diese Verschiebung ge- 
lingt keineswegs nach allen Richtungen gleichmässig, sondern nur in 
den Linien, welche den Grenzen der Lobuli entsprechen. Oft sind 
einzelne Lobuli, wie Inseln, von einem schmalen Saum feiner Bläs- 
chen eingeschlossen. Schon diese eine Thatsache genügt, um die von 
einzelnen französischen Forschern aufgestellte Behauptung, dass die 
Luft bei dem vesiculären Emphysem nicht in den Alveolen, sondern 
in den Interstitien derselben enthalten sei, zu widerlegen. Es gibt in 
der Lunge eben nur ein interlobuläres, kein interalveoläres Bindege- 
webe. Seltener finden sich grössere Blasen, durch welche die Pleura 
in grösserer Ausdehnung von der Lunge abgeschält ist, und fast nie- 
mals kommt es vor, dass endlich auch die Pleura zerreisst und Luft 
in das Cavum pleurae austritt, oder dass sich die Luft unter der 
Pleura längs der Lungenwurzel in das Zellgewebe des Mediastinums 
und endlich in das Zellgewebe der Haut verbreitet und ein Emphy- 
sem des ünterhautzellgewebes hervorruft. Das interlobuläre Emphy- 
sem, welches bei Sectionen zur Beobachtung kommt, ist übrigens in 
vielen Fällen blosse Leichenerscheinung, herrührend von der Entwicke- 
lung putrider Gase im interstitiellen Gewebe. 

§. 3. S3rniptoine und Verlauf. 

Das umschriebene vicariirende Emphysem in der Um- 
gebung verödeter und verschrumpfter Lungenabschnitte lässt sich wäh- 
rend des Lebens nicht erkennen und hat mehr pathologisch-anatomi- 
sches als klinisches Interesse. 

Je langsamer ein Mensch gestorben, je ausgesprochener die Zei- 
chen einer ausgedehnten Hypostase waren, je gewaltsamer der Thorax 



128 ErankheiteD des LuDgenparenchyms. 

in der Agonie ausgedehnt wurde, um so sicherer darf man erwarten, 
bei der Obduction ein acutes vicariirendes Emphysem an den 
vorderen und unteren Lungenrilndem vorzufinden. 

Die Symptome des ausgebreiteten chronischen vicariiren- 
den Emphysems und die des Substantiven Emphysems sind 
einander sehr ähnlich, da die hervorstecliendsten Krankheitserschei- 
nungen von dem mehr oder weniger vorgeschrittenen Schwund der 
interalveolären Zwischenwände, also von einer beiden Formen gleich- 
massig zukommenden Ernährungsstörung abhängen. Wir werden spä- 
ter diejenigen Momente, an welche man sich bei der Diiferentialdia- 
gnose des vicariirenden und Substantiven Emphysems zn halten hat, 
in der Kürze anführen. In vielen Fällen lassen sich beide Formen 
während des Lebens nicht unterscheiden. 

Mit der Vergrösserung der Alveolen, mit dem Untergang zahl- 
reicher Zwischenwände ist eine grosse Zahl von Lnngencapillaren 
untergegangen und die Athmungsfläche bedeutend verkleinert. Je mehr 
Berührungspunkte die Luft mit dem Blute findet, desto günstiger ist 
die Gelegenheit für den Austausch der Gase; je kleiner dagegen die 
Zahl jener Berührungspunkte ist, desto unvollständiger geht ceteris 
paribus die Ausscheidung der Kohlensäure, die Zufuhr von Sauerstoff 
'vor sieh. Der Schwund der alveolären Zwischenwände, 
die Rarefaction des Lungongewebes ist somit ein erster 
wichtiger Factor für die Dyspnoe, an welcher Emphysematiker 
leiden. — Ebenso wichtig als eine hinlängliche Grösse der athmenden 
Fläche ist aber für das Zustandekommen des normalen Gaswechsels 
eine ausreichende Erneuerung der in den Lungenalveolen enthaltenen 
Luft. Werden der Thorax und die Lunge während der Inspiration 
nicht gehörig ausgedehnt oder während der Exspiration nicht gehörig 
verkleinert, so wird die Luft in den Alveolen nicht genügend erneuert, 
und es kann weder die im Körper bereitete Kohlensäure in normaler 
Weise aus dem Blute ausgeschieden, noch die für den Organismus 
nothwendige Menge von Sauerstoff dem Blute zugeführt werden. Dass 
die respiratorische Ausdehnung und Verkleinerung der Lunge bei Em- 
physematikern beeinträchtigt ist, wird zwar von den meisten Autoren 
hervorgehoben und auch mit dem Verlust der Elasticität des Lungon- 
gewebes in Verbindung gebracht; aber einerseits hat man sich zu 
wenig klar gemacht, dass der Verlust der Elasticität auf bestimmten 
Structurveränderungen der Lunge beruht, dass er lediglich von der 
Earefaction des Lungenparenchyms und dem Untergänge elastischer 
Gewebselemente abhängig ist, andererseits sind über die Art und 
Weise, in welcher die verminderte Elasticität der Lunge einen nach- 
theiligen Einfluss auf die Athembewegungen ausübt, vielfach ungenaue 
und verkehrte Vorstellungen verbreitet, so dass es passend erscheint, 
diesen Einfluss etwas näher zu beleuchten. Es bedarf kaum der Er- 
wähnung, dass die inspiratorische Erweiterung des Thorax, von wel- 
cher allein die Expansion der Lunge abhängt, durch die verminderte 
Elasticität des Lungengewebes unmöglich beeinträchtigt werden kaim. 
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Die Inspirationsmuskeln haben unter anderen Widerständen auch die 
Elasticität der Lunge zu überwinden. Ist diese vermindert, so kann 
die Inspiration nicht erschwert sein, sie muss im Gegentheil leichter 
von Statten gehen, als unter normalen Verhältnissen. — Weit schwie- 
riger ist die Frage zu entscheiden, ob, in welcher Weise und bis zu 
welchem Grade der Verlust der Elasticität der Lunge die exspirato- 
rische Verkleinerung des Thorax beeinträchtigen kann. Wenn wir 
zunächst d^s Verhalten des eigentlichen Brustkorbes in's Auge fassen, 
so ist es unwahrscheinlich, dass das Sternum und die Rippen des 
Zuges der elastischen Lunge bedürfen, um aus ihrer inspiratorischen 
in ihre exspiratorische Stellung zurückzukehren. Die Schwere der 
Brustwand und die Federkraft der Rippen, welche während der In- 
spiration durch Muskelzug überwunden wurden, scheinen vollständig 
zu genügen, um die inspiratorische Erweiterung des Brustkorbes aus- 
zugleichen, wenn jener Muskelzug aufhört. Versuche, welche ich an 
Leichen erwachsener Personen angestellt habe, ergaben wenigstens, 
dass nach Einstichen in die Intercostalräume und nach Eintritt von 
Luft in die Pleurahöhle der Thorax sich nicht erweiterte *> Eine 
solche Erweiterung hätte nicht ausbleiben dürfen, wenn der Zug der 
elastischen Lunge zu dem Zustandekommen der exspiratorischen Stel- 
lung des Brustkorbes beitrüge, da bei den erwähnten Proceduren mit 
dem Eintritt von Luft in die Pleurahöhle und dem CoUapsus der Lunge 
der Zug, den dieselbe auf die innere Wand des Thorax ausübt, auf- 
gehoben wurde. Wie aber trotz des Emphysems und trotz der bei 
demselben verminderten Elasticität des Lungengewebes, der Brustkorb 
in seine exspiratorische Stellung zurückzukehren vermag^ weil er zu 
diesem Vorgang keiner Hülfe von Seiten der Lunge bedarf, so leistet 
vollends die emphysematische Lunge der Verkleinerung des Thorax 
keinen Widerstand. Es ist im höchsten Grade auffallend, dass in 
vielen Pathologieen von einem Druck der emphysematischen Lunge 
gegen ihre Umgebung, namentlich von einem „Verdrängtwerden des 
Herzens", von einem „Herabgedrängt werden des Zwerchfells und der 
Leber" durch die Lunge die Rede ist. In der That, übte die em- 
physematische Lunge einen Druck nach Innen und nach unten aus, 
verdrängte sie wirklich das Herz und die Leber, so wäre anzuneh- 
men, dass dieser Druck auch nach Aussen gegen die Innenwand des 
Brustkorbes wirke und dass derselbe der exspiratorischen Verkleme- 
rung des Thorax einen Widerstand entgegensetze. So aber beruht 
die Annahme eines centrifugalen Druckes der emphysematischen Lunge 
gegen ihre Umgebung theils auf irrigen physiologischen und patholo- 
gisch-anatomischen Voraussetzungen, theils auf einer Verwechselung 
des Emphysems mit demjenigen Zustande, welchen wir früher (siehe 



*) Vielleicht verhält es sich bei Kindern anders. Bei der grosseren Biegsamkeit 
ihres Brustkorbes ist es nicht unwahrscheinlich, dass derselbe während der Exspira- 
tion, durch den Zug der elastischen Lunge nach Einwärts gezogen und dadurch mehr 
als durch die Schwere der Brustwand und die Federkraft der Rippen allein geschehen 
würde, verkleinert wird. 

N i e m e y e r , Pathologie. 8. Aufl. I. 9 
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S. 77) als permanent inspiratoriscke Expansion der Alveolen beschrie- 
ben, und auf dessen Trennung vom Emphysem wir wiederholt gedrun- 
gen haben*). Diese Ausfülirung wird fi;enügen, um zu zeigeD, dass 
das Emphysem ebenso wenig die exspiratorische Yerkleinerang, als 
die inspiratorische Erweiterung des eigentlichen Brustkorbes 
erschwert oder verhindert. — Ganz anders als mit dem Stemom und 
den Rippen verhält es sich in Betreff seiner respiratorischen Excur- 
sionen mit dem Zwerchfell. Das Zwerchfell, welches während der 
Inspiration nach Abwärts getreten ist, kehrt, wenn seine Musculatur 
erschlafft, theils durch den Druck der comprimirten Baucbeingeweide 
auf seine untere Fläche, theils durch den Zag der elastischen Lunge 
an seiner oberen Fläche in seine exspiratorische Stellung zurück; 
aber es lässt sich leicht beweisen, dass das zuletzt genannte Moment 
bei diesem Vorgange die bei Weitem wichtigste Rolle spielt. Auch 
bei den schlafi'sten Bauchdecken, wie sie nach oft wiederholten Schwan- 
gerschaften vorkommen, bei welchen von einem Druck der Bauchein- 
geweide gegen das Zwerchfell keine Rede sein kann, steigt das Zwerch- 
fell während der Exspiration nach Aufwärts, ja es bewahrt diese Stel- 
lung auch in der Leiche, wenn alle Eingeweide des Bauches entfernt 
sind, so lange nur der Thorax geschlossen ist. Erst nach Eröffiiung 
des Thorax sinkt es, weil dann der Zug der Lunge an seiner oberen 
Fläche aufhört, erschlaftl nach Abwärts. Hieraus ist es klar, dass 
der Verlust der Elasticität, welchen die Lunge durch die empbyse- 
matische Rarefaction ihres Gewebes erfährt, die Rückkehr des Zwerch- 
fells in seine exspiratorische Stellung beträchtlich erschwert und unter 
Umständen vollständig aufhebt. Damit fällt die Wirksamkeit des wich- 
tigsten Inspirationsmuskels, durch dessen freie Action die inspiratori- 
sche Erweiterung und die exspiratorische Verkleinerung des Thorax 
und der Lunge, und somit der Wechsel der Luft in den Alveolen we- 
sentlich bedingt ist, fast vollständig aus, und wir können als einen 
zweiten wichtigen Factor für die Dyspnoe der Emphyse- 
matiker die permanent inspiratorische Stellung oder, wie 
man gewöhnlich sagt, den permanenten Tiefstand des Zwerch- 
fells bezeichnen. — Hierzu kommt aber in vielen, wenn auch nicht 
in allen Fällen noch ein drittes Moment hinzu. Bei zahlreichen 
Kranken mit Emphysem complicirt sich nämlich die Structurverände- 
rung der Lunge mit einer Entartung der Rippenknorpel, auf welche 
Freund in einer werthvoUen Arbeit zuerst die Aufinerksamkeit ge- 
lenkt hat. Diese besteht in einer Hypertrophie, durch welche die eui- 
zelnen Knorpel nach allen Richtungen voluminöser werden, während 
sie gleichzeitig eine auffallend feste, spröde und rigide Beschaffenheit 
annehmen. Durch die Verlängerung der Rippenknorpel vrird nicht 
nur das Sternum weiter vom vorderen Ende der knöchernen Rippen 

*) Bei der durch Obstruction der feinen Bronchien entstehenden permanent in- 
spiratorischen Expansion der Alveolen hindert allerdings die in den Alveolen ein- 
gesperrte und während der Exspiration comprimirte Luft eine vollständige Rückkehr 
des Brustkorbes in seine exspiratorische Stellung. 
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abgedrängt und nach Vom geschoben, sondern es werden auch die 
Rippen nach Oben und Aussen bewegt, und in derselben Weise wie 
während der Inspiration durch den Zug der Inspirationsmuskeln um 
ihre Längsachse gedreht. Da nun aber die hypertrophirten Rippen- 
knorpel eine rigide Beschaffenheit angenommen haben, kann der Tho- 
rax aus dieser inspiratorischen Ektasie, welche viel beträchtlicher sein 
kann, als die grösste inspiratorische Erweiterung, die der Thorax un- 
ter normalen Verhältnissen erreicht, nicht wieder in seine exspirato- 
rische Stellung zurückkehren. Es entsteht ein Zustand, welchen 
Freund sehr passend „die starre Dilatation des Brustkorbes" genannt 
hat. Ich glaube, dass Freund zu weit geht, wenn er im Allgemeinen 
die Entartung der Rippenknorpel für das primäre, die Structurverän- 
derung der Lunge als das secundäre Leiden auffasst. Höchstens in 
einzelnen Fällen von Emphysem scheint mir ein derartiger genetischer 
Zusammenhang einigermassen wahrscheinlich zu sein (s. §. 1.). In 
der Mehrzahl der Fälle handelt es sich, wie gesagt, augenscheinlich 
um eine Complication. Diese ist freilich keine zufällige. Es scheint 
vielmehr, dass dieselben Schädlichkeiten, welche die Structurverände- 
rung der Lunge bewirken, auch die Hypertrophie und Entartung der 
Rippenknorpel zur Folge haben. Nach der Analogie mit Hypertro- 
phieen und Entartungen anderer Gebilde, namentlich der Arterien- 
wände, welche entzündlichen Ursprungs sind oder doch auf Processen 
beruhen, die der Entzündung verwandt sind, dürfen wir annehmen, 
dass sich auch die in Rede stehende Entartung der Rippenknorpel in 
Folge wiederholter Insulte entwickelt, durch welche sie gedehnt und 
gezerrt werden. Mag das Emphysem durch forcirte Inspirationen oder 
durch forcirte Exspirationen mit verengerter Glottis, durch heftige Hu- 
stenstösse, durch das Spielen von Blasinstrumenten entstehen, so wer- 
den durch diese Veranlassung auch die Rippen gedehnt und gezerrt, 
und es entwickeln sich in ihnen in Folge dieser Irritamente die oben 
erwähnten Structurveränderungen. Haben forcirte Inspirationen das 
Emphysem hervorgerufen, so ist die Entartung der Knorpel über alle 
Rippen verbreitet. Liegen dem Emphysem forcirte Exspirationen mit 
verengerter Glottis zu Grunde, so ist die Entartung auf die obersten 
Rippenknorpel beschränkt. Entwickelt sich endlich das Emphysem 
erst im vorgerückten Lebensalter, in welchem die Knorpel bereits 
zum Theil verknöchert sind, so kommt die Hypertrophie der Rippen- 
knorpel und die starre Dilatation des Brustkorbes überhaupt nicht zu 
Stande. Eine wie wichtige Rolle die starre Dilatation des Brustkor- 
bes in vielen Fällen von Emphysem spielt, ergibt sich unter Anderem 
auch daraus, dass man nicht selten Kranke beobachtet, deren Dys- 
pnoe abnimmt, wenn sie sich auf den Bauch legen und ihren Thorax 
zusammendrücken, so wie solche, deren Beschwerden wesentlich ver- 
mindert werden, wenn man einen seitlichen Druck auf die unteren 
Abschnitte des Thorax ausübt. Bei solchen Kranken konnte ich nicht 
selten während des Lebens beobachten, dass sie bei der Exspiration, 
um ihren Thorax zu verengem, den Triangularis stemi und die oberen 
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Partieen des Transversus abdominis contrahirten, und bei der Obduc- 
tion Hessen sich die zuerst von Liebermeister näher beschriebenen 
Exspirationsfarchen auf der Leber nachweisen. Gesellt sich zu den 
Structurveränderungen der Lunge die starre Dilatation des 
Brustkorbes hinzu, so ist dieselbe ein dritter Factor für die 
Dyspnoe der Emphysematiker. 

Die ganze Erscheinung der Kranken verräth die gehinderte Re- 
spiration, die Beklemmung, die Athemnoth, den Luflhunger; sie bieten 
alle Kräfte auf, um den Thorax ergiebiger zu erweitem, ihre Nasen- 
flügel spielen, die unteren Partieen des Halses werden bei jeder In- 
spiration durch die energischen Contractionen der Scaleni breiter und 
härter; oft und zwar vorzugsweise in solchen Fällen, in welchen die 
Rippenknorpel verknöchert und ihre Gelenke verödet sind, treten auch 
die Contouren der Slemokleidomastoidei bei der Inspiration als harte 
Stränge hervor. Auf der gehemmten Oxydation und Decarbonisation 
des Blutes beruht endlich die Muskelschwäche, die Schlaffheit, die 
Apathie, welche wir bei allen derartigen Kranken wahrnehmen. Kommt 
zu den constanten Respirationshindernissen noch ein neues hinzu, wer- 
den besonders die Bronchien durch Exacerbation des Katarrhs beträcht- 
lich verengt, so steigert sich die Dyspnoe zu einer extremen Höhe; 
die Kranken bringen ganze Nächte auf dem Lehnstuhl zu, weil sie 
im Bette zu ersticken glauben; ihre Farbe wird erdfahl, schmutzig, 
der Ausdruck der Augen müde, das Sensorium benommen, der Puls 
und Herzschlag 'klein und unregelmässig, die Extremitäten kühl; die 
Erscheinungen der üeberladung des Blutes mit Kohlensäure steigern 
sich zu denen einer acuten Vergiftung mit dem pemiciösen Gase. 
Dergleichen Anfälle, welche sich mehr oder weniger heftig, mehr oder 
weniger häufig bei jedem Emphysematiker wiederholen, hat man vor 
Laennec meist als Asthma nervosum angesehen und beschrieben. 

Eine zweite Reihe von Erscheinungen bieten die Circulations- 
störungen, welche durch die anatomischen Veränderungen im Lun- 
genparenchym der Emphysematiker hervorgebracht werden, dar. Mit 
dem Schwunde der interalveolären Zwischenwände und dem Unter- 
gange zahlreicher Capillaren ist die Zahl der Abzugskanäle für das 
rechte Herz vermindert. Hieraus resultirt zunächst, dass in den vom 
Emphysem verschonten Partieen — also gewöhnlich in den unteren 
Abschnitten der Lungen — der Blutdruck gesteigert ist, dass diesel- 
ben der Sitz einer hochgradigen collateralen Hyperaemie sind, dass 
in der Bronchialschleimhaut ein chronischer Katarrh, und dass oft 
auch in den Lungenalveolen ein chronisches Oedem Platz greift. — 
Man könnte nun glauben, dass die Zahl der erhaltenen Capillaren 
nicht ausreiche, um den Inhalt des rechten Ventrikels aufeunehmen, 
dass der rechte Ventrikel , der rechte Vorhof und sofort die Venen 
des grossen Kreislaufes mit Blut überladen würden, dass sich zu je- 
dem hochgradigen Emphysem Cyanose und Hydrops geselle. Von 
allen diesen Ergcheinungen wird aber in den meisten Fällen von Em- 
physem lange Zeit hindurch keine Andeutung beobachtet; und wenn. 
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sich auch von Zeit zu Zeit bei Exacerbation des Brouchialkatarrhs 
Oedeme und Cyanose einstellen, so verlieren sich diese Symptome 
wieder, wenn der Katarrh sich bessert; ein Beweis, dass die Circu- 
lationsstörungen eben von der vorübergehenden Verschlimmerung dos 
Katarrhs abhängen. Die Ursache des oft lange dauernden Ausblei- 
bens von Circulationsstörungen im grossen Kreislauf ist bei verbrei- 
tetem Lungenemphysem dieselbe, welche auch bei Klappenfehlem an 
der Mitralis das Zustandekommen von Cyanose und Hydrops oft auf 
lange Zeit hinausschiebt In demselben Grade, in welchem die Cir- 
culation gehindert wird, entwickelt sich im rechten Herzen eine Com- 
plication, welche den entgegengesetzten Effect hat, welche dem Cir- 
culationshemmniss das Gegengewicht hält, welche dasselbe compen- 
sirt — nämlich eine Hypertrophie des rechten Ventrikels. 
Erst wenn diese durch eine allmählich eintretende Entartung der ver- 
dickten Herzwand, namentlich durch eine fettige Degeneration der 
Muskelfibrillen unvollständig wird, gesellen sich zu den früher be- 
schriebenen Symptomen des Emphysems Erscheinungen von Störun- 
gen im Gebiete der oberen und unteren Hohlvene hinzu. Die Jugular- 
yenen schwellen an und gerathen zuweilen bei jeder Ventrikelsystole 
in undulirende Bewegung, indem die Schwingungen, in welche die 
Tricuspidalklappe während der Systole des rechten Ventrikels ver- 
setzt wird, sich der auf ihr ruhenden Blutsäule mittheilen (siehe das 
Capitel: Insufficienz der Mitralis). Das Gesicht wird cyanotisch, die 
Lippen schwellen an und werden blau, die Wangen und Nasenflügel 
erscheinen varicös; die gehemmte Entleerung der Gehirnvenen lässt 
die Kranken über Schwindel und Kopfschmerz klagen. Alle diese 
Erscheinungen erreichen den höchsten Grad, wenn die Kranken husten. 
— Im Bereich der Vena cava ascendens treten gleichfalls Stauungs- 
Symptome auf: die Leber schwillt an, weil der Abfluss des Blutes 
gehemmt ist, und über die Pfortader hinaus erstreckt sich die Stauung 
auf die Magen- und Darmvenen, Magen- und Darmkatarrhe hervor- 
rufend. Ebenso schwellen nicht selten auch die Venen des Mastdarms 
zu Varicen (blinden Haemorrhoiden) an. Der letztere Umstand wird 
von den Kranken fast immer mit Freuden begrüsst; sie glauben jetzt 
den eigentlichen Herd, die Grundursache ihres Leidens erkannt zu 
haben und hoffen alles Heil von einem kritischen Haemorrhoidalfluss, 
ebenso wie sie durch den Magenkatarrh und die Appetitlosigkeit, 
welche ihn begleitet, dazu verleitet werden, den Magen als die Quelle 
ihres Uebels anzusehen, ihren Husten als einen „Magenhusten" zu 
bezeichnen. 

In den späteren Stadien des Emphysems erreicht die Cyanose 
nicht selten einen sehr hohen Grad. Die Wangen, die Ohren, die 
Lippen, die Zunge der Kranken bekommen buchstäblich eine dunkel- 
blaue Färbung. Einen so hohen Grad von Cyanose beobachtet man 
ausser beim Emphysem nur noch bei den in der Regel angeborenen 
Erkrankungen der Ostien des rechten Herzens, und besonders niemals 
bei den Klappenfehlern des linken Ventrikels. Bei diesen bekommen 
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zwar gleichfalls die Lippen und Wangen der Kranken schliesslich 
einep bläulichen Anflug, aber die Gesichtsfarbe bleibt im Ganzen eine 
blasse und die blaue Färbung wird niemals so intensiv, als bei sol- 
chen Kranken, welche an Emphysem oder an angeborenen Erkran- 
kungen des rechten Herzens leiden. Diese bisher zu wenig beachtete 
Thatsache ist leicht zu erklären. Bei Klappenfehlem des linken Her- 
zens ist der kleine Kreislauf mit Blut überladen, während 
im grossen Kreislauf zu wenig Blut circulirt; beim Emphysem 
dagegen, bei welchem zahlreiche Lungencapillaren untergegangen sind 
und bei den angeborenen Krankheiten des rechten Herzens, bei wel- 
chen in der Regel der Ventrikel verkümmert, oder seine Ostien ver- 
engt sind, ist der grosse Kreislauf mit Blut überladen, der 
kleine Kreislauf führt zu wenig Blut. 

Mit der gehemmten Entleerung der grossen Venenstämme tritt 
eine gehemmte Entleerung des Ductus thoracicus ein. Ist die Sub- 
clavia strotzend gefüllt, so muss der Abfluss der Lymphe und des 
Chylus in sie gerade ebenso erschwert sein, wie der Abfluss des Blu- 
tes aus jeder Vene, die sich in die Subclavia ergiesst; ja wenn die 
Lymphe die Quelle des Fibrins im Blute ist, wenn sie ihm die fibri; 
nogene Materie zuführt, so erklärt sich leicht und grob physikalisch', 
wesshalb das Blut der Emphysematiker arm an Fibrin ist, wesshalb 
^die venöse Krase eine Hyperinose, eine Fibrin Vermehrung im Blute 
ausschliesst". — Die gehemmte Zufuhr von Chylus muss ferner die 
Ernährung des Blutes und des ganzen Organismus beeinträchtigen; 
sie erklärt neben anderen Momenten, die dazu beitragen mögen, die 
allgemeine Abmagerung, den vorzeitigen Marasmus der Emphysema- 
tiker, vielleicht auch die Verarmung des Blutserums an Eiweiss, wel- 
che der Entstehung von hydropischen Erscheinungen Vorschub leistet. 

Von da ab, wo die Compensation der Circulationsstörung unge- 
nügend wird, sind neben den Symptomen der venösen Stauung auch 
die eines ungenügenden Zuflusses von Blut zum linken Herzen vor- 
handen. Die unvollkommene Füllung des linken Herzens bewirkt den 
kleinen Puls, und — da die Menge des secernirten Urins vorzugs- 
weise von der Füllung der Arteria renalis und der Glomeruli der 
Malpighi sehen Kapseln abhängt — die deutlich verminderte Urin- 
secretion. Der sparsam secernirte Urin ist concentrirt, dick, dunkel; 
leicht schlagen sich in ihm harnsaure Salze, welche viel Wasser zur 
Lösung bedürfen, als ziegelmehlartiges Sediment nieder. Die Prae- 
cipitation hamsaurer Salze beruht aber nicht allein auf der Concen- 
tration des Urins, auf einer relativen Vermehrung derselben, sondern 
kann auch auf einer absoluten Vermehrung derselben, auf Bildung 
von Harnsäure auf Kosten des Harnstofl^es, beruhen, wenn der spär- 
lich zugeführte Sauerstoff* die stickstoffhaltigen Producte des Stoff- 
wechsels nicht bis zu Harnstoff*, sondern nur bis zu einer niederen 
Oxydationsstufe, zur Harnsäure, oxydirt. — Alle anderen für das 
Emphysem aufgeführten Symptome gehören den Complicationen des- 
selben an, so namentlich der Husten, welcher ein Symptom der ehre- 
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nischen Bronchitis ist und oft im Sommer vollständig verschMrindet, 
während das Emphysem fortbesteht. 

Die physikalische Untersuchung gibt bei Weitem nicht in 
allen Fällen bestimmte Anhaltspunkte für die Erkennung des Emphy- 
sems, und Emphyseme von geringem Umfange sind sogar niemals 
physikalisch nachzuweisen. 

Die Adspection kann in Betreff der Thoraxformation selbst 
bei hochgradigem Emphysem ein negatives Resultat ergeben. Indivi- 
duen mit flachem, langem, sogenanntem paralytischem Thorax leiden 
oft genug an weitverbreitetem Emphysem. Dieses Vorkommen kann 
nicht befremden, nachdem wir gezeigt haben, dass das Emphysem 
weder die inspiratorische Erweiterung noch die exspiratorische Ver- 
kleinerung des eigentlichen Brustkorbes alterirt. In manchen Fällen 
zeigt der Thorax allerdings charakteristische Abweichungen, auf wel- 
che man die Aufstellung einer eigenen Thoraxform, die des „emphy- 
sematischen Thorax", begründet hat. Bei diesem ist der Umfang und 
der Tiefendurchmesser namentlich in den oberen und mittleren Par- 
tieen bedeutend vergrössert: das Sternum stellt keine gebrochene 
Linie, sondern ein Kreissegment dar, die oberen Rippenknorpel sind 
abnorm gekrünamt und nach Aussen gewölbt, die Form des Thorax 
ist eine mehr kugelige oder fassförmige. Es ist auffallend, dass über 
die Entstehungs weise des emphysematischen Thorax fast durchweg 
irrige Ansichten verbreitet sind, während in der That die Art und 
Weise, in welcher derselbe zu Stande kommt, so einfach und klar 
als möglich ist. Freilich ist es nicht die emphysematische Lunge, 
welche die Deformität des Thorax hervorbringt, sondern dieselben 
Schädlichkeiten, welche zum Emphysem der Lunge führen, haben 
auch die Entwickelung der emphysematischen Thoraxform zur Folge. 
Diese findet sich nur bei den Formen des Emphysems, welche durch 
forcirte Exspirationen bei verengerter Glottis durch Husten, Spielen 
von Blasinstrumenten etc. hervorgerufen werden. Bei diesen Acten 
wird bekanntlich das Zwerchfell durch den Druck der Bauchmuskeln 
auf die Baucheingeweide energisch nach Aufwärts getrieben und die 
in den Lungen enthaltene Luft, welche nicht entweichen kann, be- 
trächtlich comprimirt. So lange die Knorpel der Rippen nachgiebig 
sind, muss nun aber nach einfachen physikalischen Gesetzen der Tho- 
rax wie jede nachgiebige Wand eines Hohlraumes, wenn der Druck 
auf die Innenfläche derselben vermehrt wird, sich abrunden und der 
Kugelform nähern. Dadurch, dass die untere Partie des Thorax, an 
welche sich die Bauchmuskeln ansetzen, fixirt wird, kann diese an 
der Abrundung der mittleren und oberen Abschnitte nicht Antheil 
nehmen. Auf diese Weise erklärt es sich, dass der emphysematische 
Thorax mehr fassförmig als kugelförmig erscheint. Durch möglichst 
tiefe Inspirationen kann man zwar den Thorax vorübergehend bedeu- 
tend erweitern, aber der Thorax eines gesunden Menschen auf der 
Höhe der Inspiration ist anders gestaltet, als der sogenannte emphy- 
sematische Thorax. Letzteren kann man an sich selbst vorübergehend 
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dadurch hervorbringen, dass man möglichst kräftig exspirirt, während 
man Mund und Nase zuhält Dass der Thorax bei Emphysematikem 
in dieser Stellung verharrt, hat seinen Grund einzig und allein in der 
früher erwähnten Hypertrophie und Entartung der RippenknorpeL — 
Aber die als emphysematisehe Thoraxform xar c4ox»fv bezeichnete 
Deformität des Brustkorbes ist keineswegs die einzige, welche bei 
emphysemati sehen Kranken beobachtet wird. In denjenigen Fällen, 
in welchen das Emphysem sich in Folge lang fortgesetzter forcirter 
Inspirationen entwickelt, findet man nicht jene Rundung der mittleren 
und oberen Partieen des Brustkorbes, an welcher die unteren nicht 
Theil nehmen, sondern auch die unteren Abschnitte dilatirt und den 
Thorax in einer „permanent inspiratorischen" Stellung. Zu diesem 
Verharren in der inspiratorischen Erweiterung mag zum Theil der 
verstärkte Tonus der hypertrophirten luspirationsmuskeln beitragen, 
zum grössten Theil hängt er gewiss von der wiederholt erwähnten 
Erkrankung der Rippenknorpel ab. — 

In manchen Fällen von Emphysem ergibt die Adspection femer, 
dass bei jedem heftigen Hustenstoss sich aus der oberen Apertur des 
Thorax zu den Seiten des Halses eine Geschwulst empor zu wölben 
scheint, die mit dem Aufliören des Hustens sofort verschwindet. Diese 
Geschwulst gehört, wie ich mich neuerdings überzeugt habe, nur höchst 
selten der Lungenspitze an, welche, die Pleura vor sich hertreibend, 
in die Lücke zwischen der ersten Rippe und dem Halse hineinge- 
drückt wird, wenn das gewaltsam nach Oben gepresste Zwerchfell 
den Thoraxraum für die Lunge gleichsam zu eng macht. Bei Wei- 
tem in den meisten Fällen werden jene Geschwülste durch die colos- 
sal erweiterten Bulbi der Jugularvene gebildet, welche während der 
Hustenstösse gefüllt werden und sich mit dem Aufhören des Hustens 
wieder entleeren. 

Endlich bemerkt man schon bei der Adspection und noch mehr 
bei der Palpation eine mit dem Pulse synchronische starke Er- 
schütterung des Epigastriums, welche sich von hier auf den unteren 
Theil des Sternums und die angrenzenden Rippenknorpel verbreitet. 
Man hat vielfach behauptet, dass diese Erschütterung durch die nach 
der Mittellinie dislocirte Herzspitze hervorgerufen werde, ich muss in- 
dessen BambergerQ Ansicht, nach welcher eine derartige Dislocation 
weder durch directe Beobachtungen nachgewiesen, noch selbst physi- 
kalisch möglich ist, vollständig beipflichten. Die Erschütterung des 
Epigastriums hängt nicht direct vom Emphysem, sondern von der 
das Emphysem complicirenden Hypertrophie des rechten Herzens ab, 
und findet sich auch ohne Emphysem überall, wo das Herz, nament- 
lich das rechte Herz, bedeutend hypertrophirt ist ("siehe das Capitel: 
Hypertrophie des Herzens). — Der durch die Herzspitze hervorge- 
rufene Herzstoss ist bei Emphysematikem in der Regel, selbst wenn 
das Herz beträchtlich vergrössert ist, nicht zu fühlen, weil sich die 
Lunge zwischen die Herzspitze und die Thoraxwand gelagert hat; 
zuweilen aber fühlt man neben jener Erschütterung des Epigastriums 
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einea schwachen Herzstoss an einer zu weit nach unten und nach 
Aussen gelegenen Stelle. Dass die Herzspitze nach Unten dislocirt 
ist, erklärt sich einfach daraus, dass das Zwerchfell, auf welchem 
die Herzspitze ruht, zu tief steht. Aber auch die Dislocation der 
Herzspitze nach Aussen, welche ich früher für nicht constant ge- 
halten und, wo ich sie beobachtete, nur von der Vergrösserung des 
Herzens abgeleitet habe, ist die Folge jener abnormen Stellung des 
Zwerchfells. Nicht nur die Spitze des Herens, sondern auch die Basis 
desselben ruht auf dem Zwerchfell, und zwar ruht die Basis gerade auf 
der Stelle desselben, welche bei einem abnormen Tiefstande des Zwerch- 
fells am Meisten — mehr als die Stelle, auf welcher die Herzspitze 
ruht — nach Abwärts gerückt ist. Es ist somit die nothwendige 
physikalische Folge des beim Emphysem beobachteten Tiefstandes 
des Zwerchfells, dass die schräge Richtung des Herzens sich mehr 
der horizontalen nähert, und dass die Herzspitze nach Aussen ge- 
langt. 

Die Percussion gibt bei umfangreichem Emphysem einen fast 
sicheren Anhalt für die Diagnose. Man darf indessen nicht erwar- 
ten, dass der Percussionsschall in allen Fällen ungewöhnlich voll 
oder laut sei, da bei einer gesteigerten Resistenz der Thoraxwand, 
selbst wenn der Luftgehalt der Lungen vermehrt ist, keine sehr er- 
giebigen Schwingungen, durch welche ein auffallend lauter, voller 
Schall entsteht, zu Stande kommen können. — Ebensowenig wird 
der Percussionsschall durch das Lungenemphysem tympanitisch, 
wenn nicht Complicationen vorhanden sind, durch welche das Lun- 
gengewebe seine Elasticität vollständig einbüsst. Durch regelmässige 
Schwingungen entsteht der tympanitische Schall. Percutirt man eine 
Blase, deren Wände man durch starkes Aufblaswi straff gespannt 
hat, so ist der Schall nicht -tympanitisch; die Compression der Luft, 
welche durch die Schwingungen der Wand in jedem Moment vermehrt 
oder vermindert wird, hindert das Zustandekommen regelmässiger 
Schwingungen. Ganz ähnlich verhält es sich mit der aus einem Con- 
volut gespannter Blasen bestehenden Lunge. Die Spannung der Al- 
veolenwände über ihren Inhalt bleibt selbst bei hochgradiger emphy- 
sematöser Erkrankung des Lungengewebes in der Regel beträchtlich 
genug, um das Zustandekommen regelmässiger Schwingungen zu ver- 
hindern. — Die für das Emphysem allein charakteristische Percus- 
sionserscheinung ist die abnorme Ausbreitung des vollen Lun- 
genschalles, denn sie beweist den Tiefstand des Zwerchfelles, 
die, wie wir sahen, nothwendige Folge jeder diffusen emphysemati- 
schen Erkrankung der Lunge. Während unter normalen Verhältnis- 
sen, entsprechend der unteren Grenze der rechten Lunge, der Per- 
cussionsschall in der rechten Mammillarlinie sich bis zur sechsten Rippe 
erstreckt und an dieser Stelle in den gedämpften Percussionsschall, 
welcher der hier der Thoraxwand anliegenden Leber angehört, über- 
geht, rückt bei hochgradigem Emphysem der rechten Lunge die obere 
Grenze der Leberdämpfung beträchtlich nach Abwärts, und man hört 
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zaweilen bis nahe an den unteren Rand des Rippenbogens den vol- 
len Lungenscball. Während h'nkerseits die durch das Herz bewirkte 
Dämpfung des Percussionäschalles unter normalen Verbältnissen in 
der Höbe des vierten Rippenknorpels beginnt, rückt sie bei ausge- 
breitetem Emphysem der linken Lunge oft bis zum sechsten Rippen- 
knorpel nach Abwärts und in den hochgradigsten Fällen wird das 
Herz so vollständig von der Lunge bedeckt, dass die Herzdämpfdng 
verschwunden ist. 

Bei der Auscultation muss man die Erscheuiungen, welche 
dem Emphysem angehören und die, welche auf Rechnung des gleich- 
zeitig vorhandenen Brochialkatarrhs kommen, auseinander halten. Man 
sagt in der Regel, dass bei Emphysem das Vesiculärathmen im auf- 
fallenden Gegensatz zu dem vollen Percussionsschall nur schwach oder 
gar nicht gehört werde; diese Behauptung ist aber nur so weit rich- 
tig, als in der Regel neben dem Emphysem ein Katarrh der feinen 
Bronchien vorhanden ist. An solchen Stellen, an welchen sich diese 
Complication vorfindet, hört man allerdings ganz gewöhnlich nur 
Rhonchi und feinblasige Rasselgeräusche und daneben höchstens ganz 
schwaches Vesiculärathmen; an solchen Stellen aber, an welchen kein 
Katarrh vorhanden ist, an welchen die Luft frei aus den Bronchien in die 
erweiterten Alveolen eintritt, hört man sogar in der Regel ein auf- 
fallend lautes, eigenthümlich zischendes Respirationsgeräusch. 
Ein ungemein häufiger Befund ist der, dass man im Bereich .der un- 
teren Lungenlappen fast nur Rhonchi und Rasselgeräusche, und ün 
auffallendsten Contraste mit diesen Erscheinungen an der vorde- 
ren Brustwand, namentlich in der Nähe des Stemums, jenes laute, 
zischende Athmen hört. Seitz in Giessen erklärt diese Erscheinung, 
welche wir von dem coUateralen Oedem in den unteren, gewöhnlich 
vom Emphysem verschonten Partieen der Lunge abgeleitet haben, zum 
Theil daraus, dass das Bronchialsecret nach dem Gesetze der Schwere 
sich von den höheren in die tiefer gelegenen Abschnitte der Luftwege 
herabsenke, eine Ansicht, welche Vieles für sich hat. — Auf die 
bei der Auscultation des Herzens zuweilen ohne Complication 
mit Structurveränderungen der Klappen hörbaren Aftergeräusche 
komme ich später bei der Besprechung der Degenerationen des Herz- 
fleisches zurück, will aber hier erwähnen, dass bei Emphysematikem 
die Herztöne in der Höhe der dritten und vierten Rippe, wo das 
Herz weit von der Lunge überlagert ist, auffallend schwach, im Epi- 
gastrium dagegen auffallend stark gehört werden. Die Erklärung 
dieser Erscheinung liegt auf der Hand. 

Was den Verlauf der Krankheit betriflft, so kann dieselbe, im 
Kindesalter entstanden, durch das ganze Leben währen; viele Em- 
physematiker erreichen sogar ein hohes Alter, wenn auch mit den 
Jahren ihre Beschwerden wachsen, die Dyspnoe sich steigert, die 
asthmatischen Anfälle an Heftigkeit und Häufigkeit zunehmen; geheilt 
werden die Kranken niemals. Wenn sie sich während des Sommers 
besser befinden, so beruht dies auf der Remission des gleichzeitigen 
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Katarrhs und der Verringerung der Dyspnoe, soweit sie von dieser 
Complication abhing. Der Antheil, den der chronische Katarrh nicht 
nur an der Dyspnoe, sondern auch an der Cyanose und dem Hydrops 
der Emphysematiker hat, ist ein sehr beträchtlicher, wie wir wieder- 
holt auseinandergesetzt haben. 

Der Tod tritt schliesslich, wenn die Kranken nicht früher einem 
intercurrenten Leiden erliegen, unter den Erscheinungen des Maras- 
mus oder eines allgemeinen Hydrops ein; nur selten sterben die 
Kranken in einem asthmatischen Anfall. 

§. 4. Diagnose. 

Ein wenig ausgebreitetes Emphysem ist nicht mit Sicherheit zu 
diagnosticiren. — Beträchtlich ausgedehnte Formen, welche zu hefti- 
ger- Dyspnoe und cyanotischen Erscheinungen führen, sind durch die 
physikalische Untersuchung leicht von anderen Zuständen, welche Dys- 
pnoe und Cyanose hervorrufen, zu unterscheiden. — Ueber die Unter- 
scheidung des Emphysems vom Pneumothorax werden wir später reden. 

Für die DifFerentialdiagnose zwischen dem vicariirenden und Sub- 
stantiven Emphysem geben die Anamnese und die physikalischen Zei- 
chen wenigstens in einzelnen Fällen einigen Anhalt. Hat sich das 
Emphysem nach überstandenen Pneumonieen oder Pleuritiden ent- 
wickelt, ist demselben kein besonders heftiger Husten vorausgegangen, 
oder geben die Kranken sogar bestimmt an, dass die Kurzathmigkeit 
früher vorhanden gewesen sei als der Husten, so kann man mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit annehmen, dass partielle Verödungen der 
Lunge oder Verwachsungen der Pleurablätter unter einander zu einem 
vicariirenden Emphysem in den von der Verödung verschonten Lun- 
genpartieen nur in den vorderen und unteren Rändern geführt haben 
(oder dass das Emphysem auf einer primären Structurverödung der 
Lunge beruht). Findet man dagegen ein Emphysem bei ehemaligen 
Musikanten oder Postillonen, die sich rühmen, gut geblasen und den 
Ton besonders lange angehalten zu haben, oder bat sich die Kurz- 
athmigkeit nach einem Keuchhusten oder nach einem langdauernden 
mit heftigem Husten verbundenen Katarrh entwickelt, so ist die Prä- 
sumtion, dass es sich hier um ein substantives Emphysem handelt, 
gerechtfertigt. Ebenso spricht die permanent inspiratorische Stellung 
des Thorax mehr für die erste, der fassförmige Thorax für die letz- 
tere Art des Emphysems. 

§. 5. Proghose. 

Die Prognose quoad vitam ist im Ganzen günstig ; ein tödüicher 
Ausgang der Krankheit tritt selten und meist erst spät ein; ja man 
kann nicht läugnen, dass das Emphysem eine gewisse, wenn auch 
nicht absolute Immunität gegen die Lungenschwindsucht setzt, welche 
auf der Blutleere der Lunge, namentlich der Lungenspitze, beruht (s. 
Cap. Xin. §. 1. am Ende). — Emphysematiker, welche an Pneti- 
monieen erkranken, ein Fall, der nicht gerade häufig eintritt, müssen 



]^40 Krankheiten des Lungenparenrhyms. 

die Sorge erwecken, dass das pneumonische Exsudat wegen der Ge- 
fässarmuth der Lunge nicht rcsorbirt wird, sondern eintrocknet und 
später mit den Alveolenwändeu zcrfUUt, nachdem es eine käsige Me- 
tamorphose eingegangen ist. (Siehe Cap.: Croupöse Pneumonie.) 

Die Prognose quoad valetadinem completam ist nach der Schil- 
derung des Verlaufes, welche wir im §. 3. gegeben, durchaus als un- 
günstig zu bezeichnen. 

§. 6. Therapie. 

Die Indicatio causalis verlangt die zweckmässige Behandlung 
der etwa noch fortbestehenden Grundkrankheit, um wenigstens den 
Fortschritten des Emphysems Einhalt zu thun, wenn auch eine Rück- 
bildung desselben uumöglich ist. Sie fällt namentlich in Betreff des 
Broncbialkatarrhs mit der Indicatio symptomatica zusammen. Bei 
rauhem Wetter und im Winter bei niedrigen Temperafurgraden lasse 
man Emphysematiker consequent das Zimmer hüten. Aufmerk- 
same Kranke wissen zuweilen genau, welcher Kältegrad ihnen schäd- 
lich ist und ihnen das Ausgehen verbietet. 

um die Indicatio morbi zu erfüllen, hat man die periodische 
Darreichung der Brechmittel empfohlen. Man hatte dabei die Absicht, 
durch den energischen Druck, welchem die Lunge beim Würgen und 
Erbrechen ausgesetzt wird, die überfüllten Alveolen gleichsam auszu- 
pressen und erwartete, dass eine öftere Wiederholung dieser Procedur 
eine allmähliche Verkleinerung der Alveolen bewirken werde. — Von 
anderer Seite sind tonisirende Mittel empfohlen, um durch dieselben 
das schlaffe Lungengewebe straffer, die weiten Lungenalveolen enger 
zu machen. Diese und alle anderen zum Theil eben so naiven und 
von eben so falschen Voraussetzungen ausgehenden Empfehlungen von 
Medicamenten und Curmethoden zur radicalen Behandlung des Emphy- 
sems verdienen nicht das geringste Vertrauen. Die Ernährungsstö- 
rungen des Lungengewebes, auf welchen das Emphysem beruht, sind 
irreparabel, und wir sind daher völlig ausser Stande, bei der Behand- 
lung der Krankheit die Indicatio morbi zu erfüllen. 

Die Indicatio symptomatica verlangt vor Allem eine zweck- 
mässige Behandlung des Broncbialkatarrhs, welcher das Emphy- 
sem fast constant begleitet und die Beschwerden der Kranken in ho- 
hem Grade vermehrt. Wenn das Tragen von Flanell auf blossem 
Leibe, die Application von Reizmitteln auf die Brust, warme Wasser- 
bäder und Dampfbäder, der Gebrauch der alkalisch -muriatischen 
Quellen, namentlich der Thermen von Ems, und andere derartige 
Curen emphysematischen Kranken häufig vortreffliche Dienste leisten 
und ihre Beschwerden für einige Zeit wesentlich lindern, so liegt es 
allein in der günstigen Wirkung, welche die genannten Mittel und 
Curen bei rechtzeitiger Anwendung auf die lästigste Complication des 
Emphysems — den Catarrhe sec — haben. Gerade bei Kranken 
nait Lungenemphysem habe ich von der früher erwähnten Darreichung 
des Jodkaliums die überraschendsten Erfolge beobachtet (s. Seite 91). 
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Die Indicatio symptomatica verlaügt ferner, die habituelle 
Athemnoth der Kranken und die Anfälle sehr heftiger Dyspnoe, 
welche man der Kürze wegen gewöhnlich als asthmatische An- 
fälle bezeichnet, zu massigen. — Um das beständig gesteigerte Athem- 
bedürfhiss der Kranken nröglichst zu befriedigen , empfiehlt es sich 
dringend, dieselben während des Sommers in Fichtennadelwälder zu 
schicken, zumal nach solchen Orten, an welchen es stark zu thauen 
pflegt; das Wohlbefinden, welches sie in dieser sauerstofFreichen At- 
mosphäre empfinden, können sie nicht warm genug preisen. Von aus- 
gezeichneter, freilich nur palliativer Wirkung auf die Athemnoth, den 
Lufthunger, so wie auf das Allgemeinbefinden der Emphysematiker, 
ist nach den Erfahrungen, welche man an Curplätzen mit Einrichtun- 
gen zur Einathmung comprimirter Luft gemacht hat, dieses leider 
noch etwas kostspielige Curverfahren. Viele Kranke sollen sich wäh- 
rend des Aufenthaltes im Apparate wie „neugeboren** fühlen. Die 
Erklärung dieser Euphorie ist leicht. Wir haben uns bereits früher 
über den wichtigsten Factor, von welchem nach unserer Ansicht die 
günstige Wirkung des Respirirens in comprimirter Luft abhängt, aus- 
gesprochen (s. S. 99). 

Zur Verhütung der asthmatischen Anfälle ist es wichtig, dass 
die Kranken vorsichtige Diät halten, blähende Speisen vermeiden, vor 
dem Schlafen wenig gemessen und dass sie für tägliche Leibesöflbung 
Sorge tragen. Für den letzteren Zweck empfiehlt sich auch hier der 
Pulvis Liquiritiae compositus oder auch das sogenannte „Kanzlei- 
pulver" (1 Theil Senna, 2 Schwefel, 4 Weinstein, 8 Fenchelölzucker), 
als ein leichtes und sicheres Abführmittel. Im Anfalle selbst hüte 
man sich, die Benommenheit des Sensoriums und andere Gehirner- 
scheinungen ohne Weiteres von hochgradiger venöser ßlutüberfüllung 
des Gehirns abzuleiten und die Kranken zur Ader zu lassen. Die 
Erscheinungen der beginnenden Kohlensäurevergiftung werden durch 
Blutentziehungen nur gefördert. Ebenso dürfen in den asthmatischen 
Anfällen der Emphysematiker die Narkotica, namentlich die Opiate, 
nur mit Vorsicht gereicht werden, wenn nicht ein Krampf der Bron- 
chien sie fordert. Es passen vielmehr neben den Brechmitteln, welche 
hier ganz am Platze sind, Reizmittel: Kampher, Moschus, Benzoe, 
so wie die von Waters für solche Fälle empfohlenen grossen Dosen 
von Portwein (dreistündlich 30,0 — 50,0 [3j — 3iß]) und, wo diese im 
Stich lassen, von Terpentinöl (dreistündlich 5,0 — 15,0 [3j — 'Sß]) 
in einem aromatischen Wasser. 

Gegen den Hydrops der Emphysematiker habe ich, wie früher 
erwähnt wurde, so lange derselbe von der gleichzeitig vorhandenen 
capillären Bronchitis abhängt, in zahlreichen Fällen und mit ausgezeich- 
netem Erfolge energische Diaphorese angewendet (s. S. 89). — In den 
späteren- Stadien, weim der Hydrops von der unvollständig gewordenen 
Compensation des in den Lungen vorhandenen Circulationshemmnisses 
abhängt, wird derselbe zuweilen, wie der Hydrops bei Klappenfehlem 
des Hertens, vorübergehend durch Darreichung von Digitalis (Infusum 
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von 0,5—1,0 auf 150,0 Wa8ser [3/J — 9j : 5vj]) gebessert. In 
solchem Falle, in welchem die Digitalis in Stich Hess, leistete mir 
oft, wenn auch gleichfalls nur vorübergehend, die Scilla, unter der 
Form einer Saturation des Acetum scilliticum (Acet. scillitici 25,0 
\^j], Kali carbon. qu. s. ad perfect. saturationem, Aquae destiU. 150,0 
Svj], zweistündlich einen Esslöifel), überraschend gute Dienste. 



Capitel IV. 

Yerminderter Luftgehalt der Alveolen. Apnenmatosls. 
Atelektase^ Collapsus^ Compression der Lange. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Es gibt Zustande, in welchen der Lufbgehalt der Alveolen gering 
ist oder ganz fehlt, so dass sich die Wände der Alveolen berühren. 
Der letztere Zustand, welcher im Fötalleben der normale ist, Icann 
in einzelnen Abschnitten der Lunge nach der Geburt fortdauern; dann 
nennt man ihn angeborene Atelektase. In anderen Fällen wird 
die Luft erst später aus einer Reihe von lufthaltigen Alveolen resor- 
birt, so dass die Alveolen coUabiren. Diese Resorption setzt voraus, 
dass die Luft in den Alveolen sich im Zustande bedeutender Span- 
nung befinde, dass sie also bei der Exspiration nicht entweichen kann, 
entweder weil die Bronchien durch katarrhalisches Secret verstopft 
sind — erworbene Atelektase, Lungencollapsus — , oder 
weil ein excessiver Druck der Nachbarschaft die feinsten Bronchien 
mechanisch verlegt — Compression der Lunge. 

Die angeborene Atelektase findet sich am Häufigsten bei 
schwachen Kindern, namentlich solchen, welche zu früh geboren oder 
welche nach schweren Geburten scheintodt zur Welt gekommen sind. 
Es hat den Anschein, als ob die nicht gleich nach der Geburt mit 
Luft gefüllten Alveolen sich später schwerer mit Luft füllen , so dass 
Kinder, welche man nicht gleich in den ersten Stunden ihres Lebens 
zum Schreien angehalten, und hierdurch zu tiefen Inspirationen ver- 
anlasst hat, am Häufigsten an Atelektase leiden. In anderen Fällen 
scheint ein angeborener oder ein in den ersten Stunden erworbener 
Katarrh, weil er einzelne Bronchien verengerte oder verstopfte, die 
Luftzufuhr zu den ihm zugehörenden Alveolen gehindert und dadurch 
die Atelektase veranlasst zu haben. 

Der Lungen-Collapsus, die acquirirte Atelektase, hängt 
stets mit acutem oder chronischem Bronchialkatarrh zusammen und 
kommt bei Kindern, weil die Bronchien derselben eng sind und leicht 
verstopft werden, ziemlich häufig besonders im Verlaufe der Masern 
und des Keuchhustens vor. Bei Erwachsenen complicirt er vorzugsr 
weise den Bronchialkatarrh , • welcher zu den constanten Symptomen 
des Typhus gehört. 

Die Compression der Lunge kommt zu Stande durch Flüs- 
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sigkeiten oder Luft im Pleurasack, seltener durch Geschwülste, durch 
Ergüsse in das Perikardium, durch Aneurysmen, durch Verkrümmung 
der Wirbelsäule und Verkümmerung des Thorax, endlich durch mas- 
senhafte Ergüsse in die ünterleibshöhle, durch welche das Zwerchfell 
beträchtlich nach Aufwärts getrieben wird. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Bei der angeborenen Atelektase findet sich, meist an cir- 
cumscripten Stellen, selten über einen halben oder ganzen Lungen- 
lappen verbreitet, das Parenchym etwas unter das Niveau der luft- 
haltigen Umgebung herabgesunken. Diese Stellen erscheinen dunkel- 
blau gefärbt, derb, knistern nichts wenn man sie einschneidet, zeigen 
eine glatte, blutreiche Schnittfläche. In der ersten Zeit kann man sie 
leicht aufblasen, später werden sie derb, weniger blutreich, und nun 
gelingt es zuweilen nicht, sie aufzublasen, die Alveolenwände schei- 
nen mit einander fester verklebt oder verwachsen zu sein. 

Die Veränderungen des Parenchyms bei der erworbenen Ate- 
lektase sind wesentlich dieselben, welche wir so eben beschrieben 
haben. Rokitansky hat sie früher als katarrhalische Pneumonie be- 
zeichnet. Die blauen, deprimirten, luftleeren Stellen stehen hier noch 
mehr ab gegen das umgebende, in der Regel emphysematische Lun- 
gengewebe; schneidet man die atelektatischen Stellen ein, so trifft 
man meist auf einen dicken eiterigen Schleimpfropf, welcher den zu- 
führenden Bronchus verstopft. Bei längerem Bestehen der Atelektase 
treten in den coUabirten Abschnitten der Lunge weitere Veränderun- 
gen ein, welche dem sehr häufigen Ausgang des Lungen- CoUapsus 
in die katarrhalische Pneumonie angehören und welche wir im Ca- 
pitel X. ausführlich erörtern werden. 

Was endlich die Compression der Lunge anbetrifft, so zeigt 
sich bei leichteren Graden eine Dichtigkeitszunahme und vermehrte 
Consistenz, ein Gedrängtsein des Lungenparenchyms, ohne dass das- 
selbe völlig luftleer geworden wäre. Bei einem höheren Grade von 
Compression ist die Luft aus den Bronchien und Alveolen resorbirt 
worden, aber die Compression war nicht stark gejiug, auch die Ge- 
lasse zu comprimiren und blutleer zu machen ; die verdichtete Lunge 
ist roth, blutreich, feucht, einem Stück Muskelfleisch ähnlich, man 
nennt sie desshalb carnificirt. Bei dem höchsten Grade sind auch 
die Gefässe comprimirt, die Lunge erscheint blutleer, trocken, grau, 
bleifarbig, oft in einen dünnen, lederartig zähen Lappen verwandelt. 

%, 3. Symptome und Verlauf. 

Die Symptome der angeborenen Atelektase sind im We- 
sentlichen die oft beschriebenen des insufficienten Athmens, der un- 
vollständigen Decarbonisation des Blutes: die Kinder respiriren flach 
und schnell, schlafen auffallend viel, schreien nicht ordentlich, son- 
dern piepen und wimmern nur, können nicht kräftig saugen; endlich 
werden sie bleich, kühl, bekommen eine spitze Nase, livide, bleifar- 
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bige Lippen und gehen meist in den ersten Tagen des Lebens, zu- 
weilen erst in der dritten, vierttin Woche, zu Grunde, nur selten unter 
Gonvulsionen, meist unter den Symptomen wachsender Schwäche und 
allgemeiner Paralyse. Nur in wenigen Fällen gelingt es percatorisch 
nachzuweisen, dass verdichtetes Lungenparenchym dem Thorax an- 
liegt, da die atelektatischen Stellen nur selten eine weitere Ausbrei- 
tung haben. 

Wennsich Lungen-Collapsus zur capillären Bronchitis kleiner 
Kinder gesellt, ist derselbe keineswegs in allen Fällen mit Sicherheit 
zu diagnosticiren. Wir haben bei der Besprechung jener Krankheit 
gesehen, dass die Kinder auch ausserdem, dass die Alveolen collabirt 
sind, durch den Verschluss vieler kleiner Bronchialäste die Symptome 
von insufficientem Athmen und von Kohlensäurevergiftung darbieten 
können. Treten daher diese Erscheinungen im Verlauf der capillären 
Bronchitis auf, so ist man nur dann berechtigt, eine acquirirte Ate- 
lektase zu diagnosticiren, wenn man eine mehr oder weniger ausge- 
breitete Dämpfung des Percussionsschalls nachweisen kann. In der 
Regel sind die coUabirten Stellen nicht umfangreich und mächtig ge- 
nug, um eine deutliche Dämpfung des Percussionsschalls zu bev^irken. 
Noch am Häufigsten kommt im Verlauf der Masern durch ausgebrei- 
teten Collapsus beider unteren Lungenlappen eine symmetrische Däm- 
pfung zu beiden Seiten der Wirbelsäule vor. 

Die Symptome der Com pression lassen sich schwer von denen 
der sie herbeiführenden Processe trennen. Zu den Erscheinungen des 
unvollkommenen Athmens gesellen sich, wenn gleichzeitig die G^fässe 
der Lunge comprimirt sind, Störungen der Circulation, ähnlich denen, 
welche wir für das Emphysem beschrieben: üeberfüllung, Dilatation, 
Hypertrophie des rechten Herzens, später üeberfüllung der Venen des 
grossen Kreislaufs, Gyanose, venöse Stauungen im Gehirn, in der 
Leber, in den Nieren. Ebenso erhält das linke Herz, welches allein 
aus den nicht comprimirten Capillären gespeist wird, zu wenig Blut: 
der Puls wird klein, die Farbe bleich, die ürinsecretion vermindert 
Auch bei hochgradiger Compression der Lunge gehen die Kranken 
schliesslich meist an Hydrops zu Grunde. — Sehr wichtig ist der 
Einfluss der Compression eines grösseren Lungenabschnittes auf die 
Blutvertheilung in den nicht comprimirten Partieen. Ist das rechte 
Herz mit seinem ganzen Blutgehalt nur auf die eine Lunge angewiesen, 
so wird der Blutdruck in der gesunden Lunge bedeutend erhöht. Von 
dem Oedem der gesunden Lunge droht oft die grösste Gefahr; sie 
kann den Aderlass verlangen etc. -- Sind die unteren Partieen der 
Lunge durch Ergüsse in die Bauchhöhle comprimirt, so kann die da- 
durch entstehende Hyperaemie (coUaterale Fluxion) der oberen Lun- 
genabschnitte Gefahr bringen und die Punction verlangen. Ebenso 
leiden Kyphotische, wenn ein Theil ihres Thorax verengt, die Lunge 
an der verengten Stelle comprimirt ist, an Hyperaemie, Katarrh, 
Oedem der nicht comprimirten Theile. 

Eigenthümlicher Weise bieten buckelige Menschen Erscheinungen 
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von Kurzathmigkeit, wie Erscheinungen von Cyanose meist erst in 
den Jahren der Pubertät dar, während sie im Kindesalter ungestört 
respiriren konnten und keine Abweichungen des normalen Blutlau- 
fes zeigten. Diese Erfahrung erklärt sich leicht, wenn man bedenkt, 
dass rhachitisch verkrümmte Knochen, selbst wenn die Grundkrankheit 
erloschen ist, in ihrem Wachsthum zurückzubleiben pflegen. Waren 
der Thorax und die Brustwirbel der hauptsächliche Sitz der Rha- 
chitis, so brachte die Verkrümmung und Deformität dieser Theile zur 
Zeit der Entstehung vielleicht keineswegs eine Raumbeschränkung des 
Thorax mit sich; entwickelt sich und wächst nun der übrige Körper 
in normaler Weise, während der Thorax im Wachsthum zurückbleibt, 
so tritt ein Missverhältniss ein zwischen dem Raum, der für die Lunge 
eines Kindes, aber nicht für die eines Erwachsenen ausreicht, einer- 
seits, den Dimensionen des übrigen Körpers und der mit diesen zu- 
sammenhängenden Blutmenge andererseits. Kyphotische bekommen 
jetzt das Ansehen, die Gesichtsfarbe, welche wir bei Empbysematikern 
kennen gelernt haben, haben äusserst kurzen Athem, gehen meist früh- 
zeitig in Folge der Respirations- und Circulationsstörungen zu Grunde, 
während auch sie nur ausnahmsweise schwindsüchtig werden. 

§. 4. Therapie. 

Man sorge, dass neugeborene Kinder ordentlich schreien, dass 
ihnen der Mund gehörig von Schleim gereinigt wird, und gebe ihnen 
bei etwaiger Schleimanhäufung in den Bronchien ein Brechmittel von 
Ipecacuanha mit Oxymel squilliticum. Bleibt das Athmen dennoch 
unvollständig, so applicire man von Zeit zu Zeit im warmen Bade 
eine kalte Douche auf die Brust mit der Kly stierspritze. Man lasse 
solche Kinder nicht zu lange und anhaltend schlafen, ja zwinge sie, 
wenn sie nicht von selbst schreien, periodisch zum Schreien durch 
Bürsten der Fusssohlen etc., sorge, dass ihnen, wenn sie an der Brust 
nicht saugen, mit dem Theelöffel Nahrung, am Besten abgemelkte 
Muttermilch, gegeben v^erde; gebe endlich von Zeit zu Zeit einige 
Tropfen Wein und lasse die Bnder, wenn sie Neigung haben k^ 
zu werden, nicht in der Wiege, sondern im Arm der Mutter oder 
Amme schlafen. Umsicht und Consequenz sind in diesen Fällen nicht 
selten von überraschendem Erfolge gekrönt. 

Die Behandlung der erworbenen Atelektase ist dieselbe, welche 
wir für die Bronchitis capillaris empfohlen haben, wenn die letztere 
Krankheit zur Obstruction von kleinen Bronchialästen führt. Gelingt 
es, die Verstopfung zu beseitigen, so tritt meist auch vneder Luft in 
die coUabirten Alveolen ein. 

Die Compression der Lunge verlangt vor Allem eine zweckmäs- 
sige Behandlung der Grundkrankheiten und eine symptomatische Be- 
handlung gefahrdrohender Circulationsstörungen. 
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Capitel V. 
Hypera^mie der Lunge^ Lungen • Hypostase^ Lungen - Oedem. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Man mnss auch die Hyperaemieen der Lange in active und 
passive eintheilen; für erstere hat Virehow den Namen ^Fluxion, 
Wallung^ vorgeschlagen, während er die passive Hyperaemie als 
^Blntstockung^ bezeichnet. Diese Namen empfehlen sich schon 
desshalb, weil die Worte ^activ*' und ^passiv*' den physiologischen 
Vorgängen, welche beiden Formen zu Grunde liegen, nicht ganz ent- 
sprechen*). Die „Fluxion" dagege» beruht in der That auf einem ver- 
mehrten, beschleunigten Zufluss, die „Stockung^ auf einem gehemmten, 
verlangsamten Abfluss aus den Capillaren, um deren Blntgehalt es 
sich vorzugsweise handelt, da von ihm die Functionen und die Er- 
nährung des Organs namentlich abhängen. 
L Fluxionen zur Lunge beobachten wir 

1) bei gesteigerter Herzaction: wir sehen jugendliche In- 
dividuen in den Pubertätsjahren , namentlich schmalbrüstige, langauf- 
geschossene Subjecte, oft nach den geringfügigsten Schädlichkeiten, 
massigen Eörperanstrengungen, massigem Genuss von erhitzenden 
Getränken etc., über Herzklopfen klagen, fühlen den Herzstoss be- 
trächtlich verstärkt und sehen diesen Symptomen sich Erscheinungen 
von Lungenhyperaemie hinzugesellen. Aber auch ohne Herzerethis- 
mus und ohne besondere Disposition rufen übertriebene Körperan- 
strengungen, unmässiger Genuss von Spirituosen, grosse psychische 
Aufregungen, Wuth etc. gleichzeitig mit einer beschleunigten und ver- 
stärkten Herzaction gefahrdrohende Lungenhyperaemieen hervor. Jene 
Fälle, in welchen Tobsüchtige oder Kranke mit Delirium tremens bru- 
taler Weise in das Zwangsbett gelegt und einem rohen Wärter fiber- 
lassen, am anderen Tage mit blutigem Schaum vor dem Munde todt 
im Bette gefunden werden, und bei denen dann die Section hochgra- 
dige Lungenhyperaemie und acutes Lungenoedem als einzige causa 
mortis ergibt, sind eben so skandalös, als sie sich leider nur zu oft 
wiederholen. Die beschriebenen Vorgänge sind scheinbar schwer zu 
erklären: in den meisten Organen des grossen Kreislaufs ruft ver- 
stärkte Herzaction an sich keine Hyperaemie hervor; je gefüllter die 
Arterien, je gespannter ihre Wände, um so weniger gefüllt sind die 
Venen, um so geringer ist die Spannung der Venenwände. In dem- 
selben Grade, als somit der Zufluss zu den Capillaren verstärkt ist, 
ist der Abfluss aus ihnen erleichtert; die Circulation wird beschleunigt, 
ohne Vermehrung des momentanen Blutgehaltes der Organe. Wenn 
sich andere Verhältnisse in den Lungen finden, wenn hier in der That 

*) Contrahiren sich die Muskelfasern einer kleinen Vene, und bewirkt die so 
entstehende Verengerung — gewiss ein activer Vorgang — eine Ueberfollang der 
Capillaren, so erscheint es unzweckmässig, diese Hyperaemie als eine passive zu 
bezeichnen. 
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vermehrte Herzaction allein Hyperaemie hervorruft, so beruht dies 
darauf, dass die Lungencapillaren nicht, wie die Capillaren anderer 
Organe, in mehr oder weniger resistente Gewebe eingebettet sind, 
sondern mit einem grossen Theile ihrer Wandung fast nackt oder ganz 
nackt in einem lufthaltigen, bei jeder Inspiration sogar luftverdünnten 
Räume liegen, so dass sie nicht im Stande sind, der mit einer be- 
schleunigten Circulation verbundenen, wenn auch geringen Steigerung 
des Blutdrucks Widerstand zu leisten, vielmehr durch denselben eine 
namhafte Ausdehnung erfahren müssen. 

2) Leicht verständlich sind diejenigen Fälle von Fluxionen zur 
Lunge, welche durch directe Reize, durch kurze Einwirkung der 
Kälte auf das Lungengewebe, durch das Einathmen sehr heisser oder 
mit reizenden Substanzen vermischter Luft hervorgerufen werden. 
Hier scheint das Gewebe, in welchem die Capillaren liegen, aufge- 
lockert zu werden und der Erweiterung der Capillaren geringeren 
Widerstand entgegen zu setzen. Dieselben Schädlichkeiten, wenn sie 
die äussere Haut treffen, bringen auch dort Fluxionen hervor: die 
Haut röthet sich, wenn sie kurze Zeit der Kälte ausgesetzt war, ebenso 
wenn wir einen warmen Breiumschlag oder einen Sinapismus auf die- 
selbe appliciren. In derselben Weise entstanden und auf abnorme Auf- 
lockerungen des Lungengewebes zurückzuführen sind wohl auch die 
chronischen Fluxionen, welche die Bildung und Erweichung von Neu- 
bildungen, namentlich von Tuberkeln in der Lunge, begleiten. 

3) Viel zu wenig gewürdigt ist eine dritte Form von Fluxion zu 
einzelnen Abschnitten der Lunge, welche wir bei der Besprechung des 
Emphysems und der Compression bereits erwähnen mussten: diejenige 
Hyperaemie, die sich in allen Fällen, in welchen eine Stase in den 
Capillaren die Circulation hemmt, in welchen Capillaren comprimirt 
oder verödet sind, in denjenigen Abschnitten der Lunge, in welchen 
die Circulation keine Hemmung erfährt, entwickeln muss. Wir 
können diese collaterale Fluxion, welche sich nach Unterbindung 
grösserer Gefässstämme in den nicht unterbundenen durch den mess- 
bar vermehrten Blutdruck als physiologisch nothwendig nachweisen 
lässt, in der Symptomatologie der meisten Lungenkrankheiten nicht 
entbehren; sie allein erklärt auf das Einfachste sonst schwer ver- 
ständliche Symptome, so wie auch die Wirkung der Venaesectionen 
bei Pneumonieen, pleuritischen Ergüssen etc. 

4) Endlich haben wir bereits erwähnt, dass eine Verdünnung 
der Luft in den Alveolen ebenso eine Fluxion zur Lunge her- 
vorruft, wie ein Schröpf köpf und der Junod'&chQ Stiefel Fluxion zur 
äusseren Haut verursacht, und zwar eine noch viel hochgradigere 
Fluxion, weil die Capillaren der Lunge an ihren Nachbargeweben 
wenig Stütze finden. Der aufgehobene oder doch verminderte Druck, 
dem die Capillaren der Alveolen ausgesetzt sind, wenn ein Kind mit 
verengerter Glottis den Thorax erweitert, ist, wie wir sahen, die Haupt- 
ursache der consecutiven Katarrhe und des Lungenoedems bei der 

10* 
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croupösen Laryngitis und der schlechten Erfolge der Tracheotomie bei 
jener Krankheit 

II. Eine Blutstockung, passive llyperaemie, von der man 
unlogisch die mechanische trennt, kommt in allen Fällen zu Stande, 
in welchen die Pulmonalvenen abnorm gefüllt, ihre Wände abnorm 
gespannt sind. Hier kann das Blut nur schwer aus den Capillaren 
abfliessen, während die Arterien selbst bei geringer Füllung noch im- 
mer Blut zufuhren, da auch dann noch ihre Wände eine weit grös- 
sere Spannung zeigen, als die Gapillarwände. (Es fliesst noch Blut 
aus den Arterien in die Capillaren über, wenn das Herz aufgehört 
hat sich zu contrahiren.) Hieraus ergibt sich, dass die Blutstauung 
eine weit grössere Erweiterung der Capillaren zur Folge hat als die 
Fluxion, da bei hochgradigen Hemmungen des venösen Blutstroms in 
die Capillaren, welche gleichsam blinde Anhängsel der Arterien ge- 
worden sind, so lange Blut einströmt, bis die Spannung der Gapillar- 
wände der Spannung der zuführenden Arterienwände gleich wird oder 
bis die dünne Haut, welche diesem Druck nicht widerstehen kann, 
eine Ruptur erfährt. 

Stauungen in den Lungencapillaren kommen 1) in exquisiter 
Weise durch Stenosen am linken Ostium venosum und durch 
Insufficienz der Mitralis zu Stande. Beide Formen von Herz- 
krankheiten sind von der hochgradigsten Lungenhyperaemie begleitet; 
Rupturen der erweiterten Capillaren sahen wir die braune Färbung 
der indurirten, hypertrophirten Lunge bedingen, als deren Ursache wir 
vor Allem Klappenfehler der Mitralis kennen gelernt haben (siehe 
Capitel L). Mag die Entleerung des Vorhofs gehemmt sein, mag 
während der Systole Blut in den Vorhof zurückgeworfen werden, beide 
Vorgänge müssen die Entleerung der Pulmonalvenen hemmen, Ueber- 
füUung der Capillaren hervorrufen. 

2) Jede geschwächte Herzaction hat unvollständige Entlee- 
rung der Herzhöhlen und damit gehemmten Abfluss des Blutes aus 
den Venen zur Folge. Hier wird nicht in demselben Masse, in wel- 
chem der Abfluss des Blutes aus den Capillaren in die Venen ge- 
hemmt ist, der Zufluss aus den Arterien vermindert, und so sehen 
wir asthenische Fieber, in welchen die Herzcontractionen frequent, 
aber unvollständig sind, Typhus, Puerperalfieber, Pyaemie etc. con- 
stant begleitet von Stauungen in den Lungencapillaren. Bei ge- 
schwächter Herzaction kommt in den abhängigen Partieen der Lunge 
ein neues Moment für die gehemmte Entleerung der Capillaren — die 
Schwere — hinzu. Während dieses Hindemiss bei energischen 
Herzcontractionen leicht überwunden wird, sehen wir bei gesunkener 
Thätigkeit des Herzens sich Senkungserscheinungen entwickeln, an 
den abhängigen Stellen Hyperaemieen entstehen. Ein gesunder Mensch 
kann Monate lang im Bette liegen, ehe sich diese Form der Hyper- 
aemie, die Hypostase, in den Capillaren des Rückens entwickelt 
und zu Decubitus führt oder in der Lunge die verschiedenen Phasen 
der Lungen -Hypostase herbeiführt, während Decubitus und Lungen- 
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Hypostase die fast constanten Begleiter eines langdauernden Typhus 
etc. sind. 

Wenn wir Schwellung und Succulenz der Schleimhäute und ver- 
mehrte, respective veränderte Secretion der Schleimdrüsen als die 
constante Folge der Hyperaemie der Schleimhäute kennen gelernt ha- 
ben, so begleiten ähnliche Vorgänge in allen Fällen hochgradige Hy- 
peraemie der Alveolen: auch hier schwellen die Wände an, werden 
feuchter und succulenter, aber das Secret oder richtiger das Trans- 
sudat, welches gleichzeitig in die Alveolen gesetzt wird, unterscheidet 
sich von dem der Bronchialschleimhaut, ist flüssig, serös. Man muss 
bedenken, dass die Schleimdrüsen schon in den feinen Bronchien sel- 
tener werden, dass sie in den Alveolen fehlen, dass hier ein unvoll- 
ständiges Pflasterepithelium der structurlosen Membran aufliegt, um 
einzusehen, dass das Secret der Alveolen, denen eine eigentliche 
Schleimhaut nicht zukommt, sich von dem der Bronchialschleimhaut 
unterscheiden muss. 

Während man in anderen Organen den Erguss von Serum in 
das interstitielle Gewebe als Oedem bezeichnet, versteht man unter 
Lungenoedem nur diejenigen Fälle, in welchen mit der serösen 
Durchtränkung des Lungengewebes ein Erguss auf die freie Fläche, 
d. h. ein Erguss in die Alveolen, verbunden ist. 

Das Lungenoedem ist indessen keineswegs immer die Folge von 
hochgradiger Hyperaemie, von vermehrtem Druck des Inhalts der Ca- 
pillaren auf ihre Wände, sondern, wie in anderen Organen, filtrirt auch 
bei einem geringen Drucke Serum aus den Lungencapillaren in das 
Gewebe und die Alveolen, wenn das Blutserum eine sehr verdünnte 
Eiweisslösung darstellt, — wenn sich eine hydropische Krase 
entwickelt hat. Wir werden bei der Besprechung des Morbus 
Brightii etc. auf diese Verhältnisse näher eingeben. 

Entwickelt sich aus einer hypostatischen Hyperaemie ein Oedem, 
so nennt man dasselbe hypostatisches Oedem. 'Da wir aber für 
die hypostatische Hyperaemie doppelte Ursache der GefässüberfüUung 
kennen gelernt haben, so ist leicht verständlich, dass gerade bei die- 
ser Form die Capillaren excessiv überfüllt werden, dass ihre Wände 
eine extreme Ausdehnung erfahren. In Folge dessen kann es bei 
dieser Form der Hyperaemie nicht allein zur Transsudation einer 
dünnen Eiweisslösung kommen, sondern es gelangen alle Bestandtheile 
des Blutplasma, auch das Fibrin, durch die porös gewordenen Capil- 
larwände, und diese Fälle pflegt man als hypostatische Pneu- 
monie zu bezeichnen, obgleich eigentlich der Process mit entzünd- 
lichen Vorgängen Nichts gemein hat. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Bei massigem Grad von Hyperaemie ist die Lunge ge- 
dunsen, dunkelroth, die Gefässe strotzend gefüllt, das Gewebe succu- 
lent, locker, wenig knisternd, über die Schnittfläche fliesst reichlich 
Blut, in den Bronchien ist eine schaumig-blutige Flüssigkeit enthalten. 
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Bei längerem Bestehen und höherem Grade der Hyperaemie 
erscheint das Lungenparenchym dunkel, blauroth oder schwarzroth, 
das interstitielle Gewebe und die Alveolenwände sind so beträchtlich 
geschwellt, dass das dicht gewordene Lungenparenchym kaum An- 
deutungen seines zelligen Baues erkennen lässt Die auf diese Weise 
verdichtete Lunge bietet eine gewisse Aehnlichkeit mit dem Gewebe 
der Milz dar und wird daher als splenisirt bezeichnet 

Hat sich Oedem in der Lunge entwickelt, so erscheint die Longe 
aufgedunsen, fällt nicht zusammen, wenn man den Thorax eröffnet, 
fühlt sich strotzend an. Besteht dasselbe erst kurze Zeit, so hinter- 
lässt der Fingerdruck eine unmerkliche Grube; nach längerem Be- 
stehen hat das Parenchym seine Elasticität verloren und die Lunge 
behält deutlicher und länger einen Eindruck zurück. Ist das Oedem 
Folge einer hochgradigen Hyperaemie, so ist die oedematöse Longe 
roth gefärbt; ist es Symptom eines allgemeinen Hydrops, so kann sie 
ganz blass erscheinen. Schneidet man die oedematösen Stellen ein, 
so fliesst eine oft enorme Menge einer bald hellen, bald leicht roth 
gefärbten, mehr oder weniger mit Blut gemischten Flüssigkeit über 
die Schnittfläche. Diese Flüssigkeit ist blasig, schaumig, reichlich mit 
Luft gemischt, wenn die Alveolen, nicht ganz mit Serum erfüllt, 
gleichzeitig Luft enthielten. In anderen Fällen sind dagegen der Flüs- 
sigkeit kaum einige wenige Luftblasen aus den grösseren Bronchien 
beigemischt; hier hat das Serum alle Luft aus den Alveolen ausge- 
trieben. 

Was die Hypostase betrifft, so finden wir die beschriebenen 
Zustände: hochgradige Hyperaemie bis zur Splenisation oder ein mehr 
oder weniger luftleeres Oedem, meist gleichmässig in den hinteren 
Abschnitten der Lunge neben der Wirbelsäule. Hat der Kranke an- 
haltend auf der einen oder der anderen Seite gelegen, so findet sich 
die Hypostase oft nur auf diese Seite beschränkt und hier sehr aus- 
gedehnt, während die andere Lunge gesund ist. Lässt sich aus den 
verdichteten Stellen des Lungenparenchyms der Inhalt der Alveolen 
durch Druck nicht völlig entfernen, zeigt der Durchschnitt ein un- 
deutlich körniges Gefüge, ist die ausfliessende Flüssigkeit durch ganz 
kleine Fibrincoagula leicht getrübt, so haben wir die sogenannte hy- 
postatische Pneumonie vor uns. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Massige Grade von Fluxion in der Lunge machen keine Sym- 
ptome; die erweiterten Capillaren bieten der Luft eine grössere Ober- 
fläche dar, die Circulation ist beschleunigt und mit dieser Beschleu- 
nigung der Wechsel des Blutes in der Lunge lebhafter, zwei Momente, 
welche den Gasaustausch befördern und erleichtern. Wird die Fluxion 
aber beträchtlicher, so kann die Erweiterung des dichten Capillametzes 
der Alveolenwände allein, noch mehr aber die Anschwellung jener 
Wände durch vermehrte Transsudation das Lumen der Alveolen ver- 
kleinern; jetzt ist ein Hinderniss für das Athmen entstanden, die 
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Lunge vermag weniger Luft aufzunehmen. Jene schmalbrüstigen 
Junglinge oder Mädchen, von denen wir im §. 1. geredet, klagen da- 
her in ihren Anfällen von Herzklopfen über Kurzathmigkeit , ja be- 
zeichnen ganz richtig die Empfindungen, die sie auf der Brust haben, 
als „Vollsein" oder „Beengtsein". Hierzu gesellt sich ein kurzer, 
trockener Husten, weit seltener ein schäumiger, mit einzehien Blut- 
streifen gemischter Auswurf; Schmerzen auf der Brust fohlen; die 
physikalische Untersuchung zeigt keine Abnormität. Wir können 
schon hier erwähnen, dass dieser „habituelle Blutandrang zur Brust* 
zuweilen, wenn auch nicht so oft, als man zu fürchten pflegt, der 
Vorbote der destruirenden Processe ist, auf welchen die Lungen- 
schwindsucht beruht. 

Die in der Pathogenese erwähnten stürmischen Hyperaemieen der 
Lunge, welche als Folgen «iner excessiv gesteigerten Herzthätigkeit 
angesehen werden mussten, entwickeln sich zuweilen rasch und be- 
drohen unerwartet schnell das Leben. Man pflegt sie desshalb als 
Lungenschlag fluss zu bezeichnen. Die Kurzathmigkeit wächst 
in kurzer Zeit zu einer bedenklichen Höhe; die Athemzüge werden 
jagend und kaum zu zählen: das Gefühl von Vollsein und Beengung 
auf der Brust steigert sich zu Todesangst und Erstickungsgefühl ; bei 
jedem Hüsteln füllt sich der Mund mit reichlichen Mengen schaumig- 
blutigen Auswurfs ; das Herz pulsirt sichtbar, der Radialpuls, die Ca- 
rotiden verrathen die Ueberfüllung der Arterien, das Gesicht ist ge- 
röthet. Bald aber macht sich das Oedem, welches zu dieser Form 
hochgradiger Hyperaemie hinzutritt, geltend: die mit Serum gefüllten 
Alveolen nehmen keine Luft mehr auf, eine acute Ueberladung des 
Blutes mit Kohlensäure ändert das Bild: die unruhigen Kranken wer- 
den still, verfallen in Sopor, das Gesicht erbleicht, die Muskeln der 
Bronchien, gelähmt wie die der übrigen Organe, vermögen nicht den 
serösen Inhalt zu beseitigen; grobe Rasselgeräusche, selbst in der 
Trachea hörbar, künden das nahe Ende, den drohenden Stickfluss an. 

Die Symptome der acuten Fluxion, zu welcher das Einathmen 
reizender Gase etc. führt, sind modificirt durch die gleichzeitige Rei- 
zung der Kehlkopf- und Bronchialschleimhaut und von heftigen Hu- 
stenanfällen begleitet. Die Hyperaemieen, zu welchen Tuberculose, 
Krebs der Lunge etc. Veranlassung geben, und welche vorzugsweise 
zu Lungen- und Bronchialblutungen führen, werden im nächsten Ca- 
pitel besprochen werden. 

Die collateralen Fluxionen der Lunge haben einen grossen An- 
theil an dem Krankheitsbilde, welches wir für die Pneumonie, die 
Pleuritis, den Pneumothorax etc. entwerfen werden. Von der Ueber- 
füllung der Capillaren, der Schwellung der Alveolen in den von der 
Krankheit verschonten Lungenabschnitten hängt ein grosser Theil der 
Dyspnoe ab; ohne diese Complication oder richtiger ohne diese Con- 
sequenz der beeinträchtigten Circulation würden die verschonten Al- 
veolen weit eher ausreichen, um hinlänglich Luft aufzunehmen. Die 
Sectionen Schwindsüchtiger, bei welchen mit dem Fortschreiten der 
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Krankheit die Blatmasse des Körpers geschwunden ist, zeigen oft in 
überraschender Weise, mit einem wie kleinen Rest intacter Alveolen, 
wenn dieselben nicht hyperaemisch sind, dem Athembedürfniss Ge- 
nüge geleistet werden kann. — Wird der Blutdruck des Herzens durch 
Venaesectionen verringert, so verschwindet die Dyspnoe oft vollstän- 
dig, obgleich die Grundkrankheit fortbesteht: die collaterale Flaxion 
ist gemässigt. — Sterben Kranke im ersten Stadium der Pneumonie, 
der Pleuritis, oder kurze Zeit, nachdem Luft in die Pleurahöhle ge- 
drungen ist und die eine Lunge comprimirt hat, so sterben sie an 
coUateraler Hyperaemie, an collateralem Oedem. Man lese nur Sections- 
berichte nach, dann wird man die Residuen dieser Form der Hyperae- 
mie nicht vermissen, so wenig sie oft bei der Deutung der Sym- 
ptome in Anschlag gebracht werden. 

Die Blutstauung erzeugt, auch wenn sich nicht Oedem hin- 
zugesellt, Kurzathmigkeit in höherem Grade, als die Fluxion zur Lunge. 
Kranke mit Insufficienz und Stenose der Mitralis, selbst wenn sie 
keinen Bronchialkatarrh haben, wenn sich die Stauung aus den Ca- 
pillaren der Alveolen nicht auf ihre Anastomosen verbreitet, die Bron- 
chialschleimhaut intumescirend und die Bronchien verengernd, pflegen 
an einer sehr lästigen, durch die geringste Bewegung gesteigerten 
Kurzathmigkeit zu leiden. Diese Erscheinung erklärt sich leicht, wenn 
man bedenkt, dass bei der Blutstauung die Circulation in dem 
Grade verlangsamt ist, in welchem sie bei der Fluxion beschleunigt 
wird ; dass hier ein doppelter Grund, dort nur ein einfacher zur Dyspnoe 
obwaltet. Zu der stationären Kurzathmigkeit der Herzkranken, für 
welche wir die Erklärung gegeben, tritt, und zwar nicht selten plötz- 
lich und unerwartet, hochgradige Athemnoth und alle Symptome, 
welche wir für den Lungenschlagfluss und den Stickfluss beschrieben. 
Dann hat sich Erguss in die Alveolen zu der Schwellung der Wände 
hinzugesellt, das vorher gehinderte Athmen ist unzureichend ge- 
worden. An acuter Blutstauung und acutem Oedem sterben eine 
grosse Zahl von Herzkranken, ohne dass sich immer die Schädlich- 
keit nachweisen Hesse, welche das Circulationshindemiss so plötzlich 
gesteigert hat. In anderen Fällen entwickeln sich die Symptome von 
Füllung der Alveolen mit Serum und von insufficientem Athmen bei 
Herzkranken allerdings allmählich, bis ihnen endlich der Kranke erliegt. 

Entsteht im Verlauf eines asthenischen Fiebers, mag es Symptom 
eines Typhus oder einer Pyaemie etc. sein, flaches, unvollständiges 
Athmen, weist vollends die Percussion Verdichtungen des Lungen- 
parenchyms neben der Wirbelsäule nach, werden einzelne seröse mehr 
oder weniger blutige Sputa ausgeworfen, so haben wir es mit Stauung 
in der Lunge, mit Hypostase oder den Ausgängen derselben 
zu thun. 

Die Symptome des Oedems von denen der Hyperaemie 
zu trennen wäre unnatürlich und künstlich. Zu den Hyperaemieen, 
wenn sie hochgradig werden, tritt eben Oedem als eine weitere Con- 
sequenz hinzu. Dass dieser — normale und nothwendige -— Aus- 
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gang eingetreten ist, schliessen wir erstens aus dem Grade der 
Dyspnoe, welche durch Schwellung der Alveolenwände allein nie 
so hochgradig wird, als durch gleichzeitiges Oedem. Fast überall, wo 
die Hyperaemie zum Tode führt, ist Serum in die Alveolen ergossen. 
Einen zweiten Anhalt geben die charakteristischen Sputa; sel- 
ten oder nie werden Secrete so flüssiger Art von der Bronchialschleim- 
haut abgesondert, und mit Recht gilt der Auswurf dünnflüssiger, durch- 
sichtiger, mehr oder weniger mit Blutstreifen gemischter, reichlicher 
Sputa, wenn sie die zähen, spärlichen Sputa der Pneumoniker er- 
setzen, als raali ominis. Ueber das entstandene Oedem gibt auch 
die Auscultation Aufsehluss; es lässt sich bei einiger Uebung 
leicht ein trockenes Rassebi, d. h. ein Rasseln, welches in zäher Flüs- 
sigkeit entsteht, von feuchtem Rasseln, d. h. von Rassebi, welches in 
dünnflüssigen Medien zu Stande kommt, unterscheiden. Nur selten 
hören wir in dem Secret der Bronchialschleimhaut Rasselgeräusche 
entstehen, so feucht, als die, welche zu Stande kommen, wenn das 
seröse Transsudat der Alveolen die Bronchien erfüllt. In anderen 
Fällen hört man an denjem'gen Stellen, an welchen Oedem die Al- 
veolen füllt und keine Luft in dieselben eintritt, kein Athmungs- 
geräusch; nur in seltenen Fällen ist bronchiales Athmen*) zu 
hören. Endlich gibt die Percussion, welche durch die Hyperae- 
mie allein nicht geändert wird, zuweilen Aufsehluss über das Oedem, 
welches sich zur Hyperaemie gesellt hat. Der Percussionsschall wird 
in den Fällen, in welchen durch das Oedem die Alveolenwände ihre 
Elasticität eingebüsst haben und wenig über ihren Inhalt gespannt 
sind, zuweilen deutlich tympanitisch. Ist aber alle Luft aus den 
Alveolen durch das Oedem ausgetrieben, die Lunge luftleer gewor- 
den, so wird der Percussionsschall gedämpft und leer, wie bei 
jeder anderen Verdichtung der Lunge. 

Finden sich die genannten Erscheinungen ausschliesslich an den 
für die Hypostase charakteristischen Plätzen, so haben mr es mit 
dieser Form der Hyperaemie oder respective mit deren Ausgängen 
zu thun. 

Was schliesslich das Oedem der Lunge betrifil, welches eine Theil- 
erscheinung der allgemeinen Wassersucht bildet, so geben die Er- 
scheinungen von hydropischer Schwellung des ünterhautzellgewebes 
oder von Ergüssen in die serösen Cavitäten den besten Anhalt für 
die Deutung der Dyspnoe, welche sich zu jenen Symptomen hinzu- 
gesellt. Kommen hierzu seröse Sputa, feuchte Rasselgeräusche, tym- 
panitischer oder gedämpfter Percussionsschall, so ist man berechtigt, 
ein Lungenoedem als die Ursache jenes Symptomencomplexes anzu- 
sehen. 



*) Das Bronchialathmen kommt zu Stande, wenn die Alveolen mit Serum ge- 
füllt, keine Luft enthalten, aber nur dann, wenn die Bronchien, welche zu der ver- 
dichteten Stelle führen, nicht gleichzeitig mit Secret gefüllt sind. Es ist leicht ein- 
zusehen, dass diese letzte Bedingung zum Bronchialathmen, auf dessen Entstehung 
wir bei der Pneumonie zurückkommen, beim Oedem fast immer fehlt 
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§. 4. Diagnose. 

Die Lnogenhyperaemic und das Lungenoedem werden, wenn man 
die bcschriebeneQ Symptome im Ange behält, leicht yon anderweitigen 
Erkrankungen der Lunge unterschieden. Sehr schwer aber kann es 
sein, so leicht die Sache am Studirtisch aussieht, die active Hyperae- 
mie, die Fluxion von der passiven, der Stauung am Krankenbett zu 
unterscheiden, und gerade hier führen Verwechselungen zu den schlimm- • 
sten Folgen, zu Missgriifen, welche nicht selten das Leben des Kran- 
ken bedrohen. Die Verwechselungen kommen vor Allem zwischen 
den coUateralen Fluxionen, welche sich im Vorlauf von Pnenmonieen 
und Pleuresieen entwickeln, und den passiven Hyperaemieen vor, zu 
welchen geschwächte Herzaction, asthenisches Fieber Veranlassung 
geben. Man beobachtet so häufig, dass bei endlicher Erschöpfung mit 
dem Eleinerwerden des Pulses, Delirien, trockener Zunge sich passive 
Lungenhyperaemieen und Lungenoedem entwickeln, dass man geneigt 
ist, auch bei frischen Pnenmonieen, wenn der Puls klein ist, die Kran- 
ken deliriren etc., an passive Hyperaemieen, an Stauung durch be- 
ginnende Herzparalyse zu denken und statt eines Aderlasses Wein, 
Kampher, Moschus etc. zu verordnen. Wir werden bei der Besprechung 
der croupösen Pneumonie auf die fluxionären und Stauungshyperae- 
mieen der Lunge, welche in der Symptomatologie jener Krankheit eine 
sehr wichtige Rolle spielen und bei der Behandlung derselben ganz 
besonders berücksichtigt werden müssen, genauer eingehen. 

§. 5. Prognose. 

Die Prognose der Lungenhyperaemie und des Lungenoedems hängt 
wesentlich von den veranlassenden Ursachen ab. Im Ganzen sind 
Fluxionen, wenn sie nicht durch Afterproducte in der Lunge hervor- 
gerufen werden, weniger bedenklich und der Hülfe zugänglicher, als 
Stauungen, deren Ursachen meist schwer zu beseitigen sind. Die 
Vorhersage der einzelnen Formen folgt aus der Beschreibung des Ver- 
laufes. 

§. 6. Therapie. 

Indicatio causalis. Wenn wir verstärkte Herzaction als eine 
häufige Ursache von Fluxionen zur Lunge kennen gelernt haben und 
bei jugendlichen Subjecten habituelle Herzpalpitationen, von Lungen- 
hyperaemie begleitet, nicht selten den verschiedenen Formen der Phthi- 
sis pulmonum vorausgehen sehen, so fordern diese Zustände ein stren- 
ges Regimen und eine entsprechende Behandlung. Man untersage auf 
das Strengste den Genuss von Spirituosen, Kaffee, Theo und lasse, 
was sich ganz besonders empfiehlt, alle Speisen und Getränke vor 
dem Genüsse etwas abkühlen. Ebenso sei man unerbittlich im Ver- 
bot des Tanzens, Reitens und anderer anstrengender Körperbewegun- 
gen, während man massige und regelmässige Bewegung empfehlen 
muss. So weit es geht, schütze man die Kranken vor allen psychi- 
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sehen Aufregungen. An diese Vorsichtsmassregeln schliessen sich 
Vorschriften, durch welche man die Lunge vor Insulten schützen 
muss; man lasse die Zimmer, in denen viel geraucht wird, sehr heisse 
Zimmer, staubige Locale vermeiden und leide nicht, dass die Kran- 
ken kalte Luft einathmen. Ferner empfehlen sieh hier säuerliche 
Getränke, Limonaden, Cremor tartari. Gerade für solche Kranke pas- 
sen auch vorzugsweise die Milch- und Molkencuren und vor Allem 
die Traubeneuren in Dürkheim, Heran, am Genfersee und an an- 
deren Plätzen mit mildem Klima, an welchen süsse und dabei we- 
nig oder gar nicht abführende Trauben wachsen.*) Bei vielen Kran- 
ken, welche in vorgeschrittenen Stadien der Phthisis ihrer häuslichen 
Ruhe and Bequemlichkeit entzogen werden, um Molken- und Trauben- 
euren zu gebrauchen, wird das Ende nur beschleunigt; dagegen ha- 
ben jene Curen in der That bei den in Rede stehenden Zuständen, 
welche nicht ganz mit Unrecht als Vorboten der Schwindsucht gelten, 
einen oft eelatanten Nutzen. 

Bei den collateralen Formen der Lungenhyperaemie 
fällt die Indicatio eausalis mit der Behandlung der Grundkrankheit zu- 
sammen. Bei Blutstauungen in der Lunge ist in den meisten 
Fällen der Indicatio eausalis nicht zu genügen. Bei Herzkrankheiten, 
vor Allem bei Stenose des Ostium venosum, empfiehlt sich palliativ 
der Gebrauch der Digitalis, bis eine Verlangsamung der Herzcon- 
tractionen erreicht wird. Je schwächer die Herzaetion im Verlauf 
eines asthenischen Fiebers wird, um so dringender sind Reizmittel 
und kräftige Nahrung indieirt. Ebenso lasse man Kranke bei drohen- 
der Hypostase von Zeit zu Zeit die Lage wechseln, um Stockungen 
zu vermeiden. 

Was die Indicatio morbi anbetrifft, so fordert dieselbe bei 
Fluxionen zur Lunge, welche durch excessiv gesteigerte Herzaetion 
entstanden sind und das Leben bedrohen, eine dreiste Venaesectlon 
aus grosser Oeffnung. Der Erfolg ist hier äusserst überraschend : so- 
bald die Blutmenge verringert wird, nimmt der Druck in den Ar- 
terien ab, da er von beiden Momenten, erstens der Energie der Herz- 
eontractionen , zweitens der Füllung der Herzhöhlen, abhängt. Die 
Kranken vermögen oft schon während des Aderlasses tiefer zu inspi- 
riren, der blutige Schaum, den sie auswarfen, verschwindet, und das 
noch so eben bedrohte Leben kann hier in der That durch Hülfe des 
Arztes gerettet sein. Wie wir indessen diese Fälle als Lungenschlag- 
fluss bezeichnet haben, so tritt die Gefahr leider meist so blitzschnell 
ein, dass der gerufene Arzt zu spät kommt. 

Auch die collateralen Fluxionen fordern, wenn sie das Leben 
bedrohen, eine Venaesectlon. Wird durch sie aus den oben ange- 
führten Gründen der Impuls des Herzens verringert, so nimmt auch 

*) Die sehr schönen und süssen Trauben, welche in den besseren Lagen meiner 
jetzigen Heimath wachsen, führen so stark ab, dass man sie nicht füglich zu Trau- 
bencuren benutzen kann; wenigstens sah ich bei dem Genuss von 3 — 4 Pfund Wür- 
temberger Trauben bisher stets starken Durchfall eintreten. 
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der Druck in den Arterien der hyperaemirten Lungenabschnitte ab, 
die Capillaren werden leerer, die Traussudation von Seram, welche 
droht oder schon eingetreten war. kommt nicht zu Stande oder hört 
auf, und wir sehen auch hier die Kranken, oft während das Blut noch 
aus der geöffneten Ader abfliesst, freier und tiefer aufathmen. Da 
aber bei Weitem in den meisten Fällen die Venaesection auf das 
Grundleiden selbst einen ungünstigen Einfluss hat, da sie die Ge- 
fahr, dass jenes die Kräfte erschöpfen, eine Verarmung des Blutes 
herbeiführen werde, vermehrt, so lasse man sich nicht durch jene 
schlagenden augenblicklichen Erfolge verleiten, ohne Noth, d. h. ohne 
drohende Lebensgefahr, zu venaeseciren. Tritt im Verlauf einer Pneu- 
monie, einer Pleuritis, bei frisch entstandenem Pneumothorax, zu hoch- 
gradiger Dyspnoe feuchtes Rasseln auf der Brust hinzu, werden die 
Sputa serös etc., dann droht Gefahr, dann kehre man sich nicht an 
den kleinen Puls, sondern sehe in ihm einen neuen Grund zum Ader- 
lass. Je frischer der Fall, um so leichter ist die coUaterale Fluxion 
als solche zu erkennen, um so sicherer kann man auf Erfolg rechnen. 

Treten im Verlauf der erwähnten Herzkrankheiten Symptome 
von drohendem Oedem ein, so kann die augenblickliche Lebensgefahr 
gleichfalls eine Verminderung der Blutmasse fordern, und die nach 
dem Aderlass eintretende Erleichterung entspricht auch hier meist 
den gehegten Erwartungen. Aber auch in diesen Fällen ist es ganz 
besonder« wichtig, das Blutlassen nur auf die dringlichsten 
Fälle zu beschränken. Herzkranke vertragen wiederholte Ader- 
lässe schlecht; ihr Blut ist bei längerem Bestehen wie das der Emphy- 
sematiker und aus denselben Gründen arm an Fibrin, an Eiweiss , hat 
grosse Neigung, seröse Transsudate zu bilden. Die Venaesection be- 
wirkt, indem sie die Blutmenge verringert, eine Verdünnung des 
Blutes; bald ist die frühere Quantität durch Resorption von Flüs- 
sigkeiten aus den Geweben und aus dem Darme wieder hergestellt, 
aber die Qualität ist nicht dieselbe, das Blut ist ärmer an Eiweiss 
und in Folge dessen ist die Neigung zu hydropischen Ausschwitzuu- 
gen, also auch zum Lungenoedem, gesteigert. 

Bei den anderen Formen von Lungenhyperaemie, welche wir be- 
schrieben haben, ist die Venaesection geradezu schädlich. Dies gilt 
vor Allem von den Hyperaemieen im Verlauf asthenischer Fieber, 
mögen sie noch so bedeutend sein, mag immer ein drohendes Oedem 
Lebensgefahr herbeiführen. Hier kommt Alles darauf an, die gesun- 
kene Energie des Herzens zu heben, da nur dadurch die Höhlen ent- 
leert werden und das Blut aus den Pulmonalvenen abfliessen kann; 
ein Aderlass schwächt die Energie des Herzens, vermehrt die Ge- 
fahr. Da die zuletzt erwähnten Fälle bei Weitem die häufigsten sind, 
da sie bei fast allen langwierigen und erschöpfendeu Krankheiten die 
Scene schliessen, so sind starke Fleischbrühe, — ein vorzügliches 
Analepticum — feuriger Wein, Kampher, Moschus noch häufiger als 
Blutentziehungen durch Lungenhyperaemie indicirt. Die Schwierig- 
keit, den Eintritt beginnender Herzparalyse von coUateralen Fluxionen 
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im Verlauf von Paeumonieen, welche durch die massenhafte Exsuda- 
tion, das hochgradige Fieber schliesslich auch zu kraftlosen Herzcon- 
tractionen führen, zu unterscheiden, ist im §. 4. auseinandergesetzt. 

Das Oedem der Lunge kann neben dem besprochenen Verfahren, 
sobald der Husten nicht energisch genug erfolgt und die gelähmten 
Bronchialmuskeln die Expectoration des serösen Inhaltes der Bron- 
chien nicht entfernen helfen, aus den früher angegebenen Gründen die 
Darreichung von Brechmitteln fordern. Stockt die Entleerung der 
Sputa, rasselt es weiter auf der Brust, auch wenn die Kranken ge- 
hustet haben, so gebe man ein Emeticum aus Cuprum sulphuricum 
oder aus Ipecacuanha mit Tartarus stibiatus, aber nur dann, wenn 
noch nicht alle Hoffnung auf Erhaltung des Lebens erloschen ist. 
Traube empfiehlt die Darreichung von Plumbum acet., stündlich 0,05 
[gr. j ] , und die Application eines Vesicans permagnum ad pectus als 
eine sehr wirksame Behandlung des Lungenoedems. (?) 

Lungenoedem als Theilerscheinung allgemeiner Wassersucht end- 
lich fordert die Behandlung der Grundkrankheit. Auch hier kann un- 
ter den erwähnten Umständen durch die Indicatio vitalis ein Emeti- 
cum indicirt sein. 



Blutungen der Respirations - Organe. 

In den meisten Fällen, in welchen Blut in grösserer Menge aus- 
gehustet wurd, ist zwar die Quelle der Blutung die Bronchialschleim- 
haut; da aber die Bronchialblutungen sehr häufig Begleiter oder Vor- 
läufer von Lnngenleiden sind, so haben wir es vorgezogen, dieselben 
gleichzeitig mit den Blutungen der Lungensubstanz an dieser Stelle 
zu besprechen. Wir behandeln demnach unter den Blutungen der Re- 
spirationsorgane : 1) die Broncho-Haemorrhagie, Blutung der 
Bronchialschleimhaut, die bei Weitem häufigste Ursache der Haemoptoe 
und Pneumorrhagie, des „Bluthustens und Blutsturzes ^ ; 2) den hae- 
morrhagischen Infarct, eine auf umschriebene Herde beschränkte 
Blutung des Lungengewebes ohne Zertrümmerung desselben; 3) die 
eigentliche Lungenapoplexie, eine abundante, durch Zerreissung 
grösserer Gefässe bedingte Blutung des Lungengewebes mit Zertrüm- 
merung desselben und Bildung einer apoplektiachen Höhle. Die Blu- 
tungen aus Cavernen, sowie diejenigen, welche durch die Eröffnung 
eines Aneurysma in die Luftwege zu Stande kommen, werden später 
besprochen werden. 
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Capitel VI. 
Bronchialblntnngen. Broncho - Uaemorrhagie. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Mechanische Verletzungen und Arrosionen grösserer Gefässe der 
Bronchialschleimhaut gehören zu den grössten Seltenheiten. Anch 
die capillären Blutungen der Luftwege sind selten traumatischen Ur- 
sprungs oder die Folge einer Verschorfung oder Verschwänmg der 
Schleimhaut. In der Regel hängen sie von einer Ruptur der Capil- 
lären ab, welche entweder durch eine üeberfüUung derselben mit Blut 
oder durch einen abnormen Ernährungszustand, eine krankhafte Zer- 
reisslichkeit ihrer Wände, bedingt ist. 

Auf jene Weise entstehen die in der Regel unbedeutenden ca- 
pillären Haemorrhagieen im ersten Stadium acuter Bronchialkatarrhe, 
bei heftigen Reizungen der Luftwege, bei Circulationsstörungen durch 
organische Herzkrankheiten etc.; dem letzteren Umstände dagegen 
verdanken die meisten Blutungen der Bronchialschleimhaut, bei wel- 
chen grössere Mengen von Blut in die Luftwege ergossen und durch 
eine Haemoptoe im engeren Sinne oder eine Pneumorrhagie nach Aus- 
sen entleert werden, ihre Entstehung. 

Die zu wenig beachtete Thatsache, dass fast alle abundanten 
Bronchialblutungen vorzugsweise von einer krankhaften Beschaffenheit 
der Gefösswände, — einer haemorrhagischen Diathese der Bronchial- 
schleimhaut *) — und keineswegs von einer übermässigen Füllung 
der Gefässe abhängen, ist von grosser practischer Bedeutung. — Für 
die Richtigkeit derselben spricht nicht nur der Umstand, dass den An- 
fällen von Haemoptoe und Pneumorrhagie in der Regel durchaus keine 
Zeichen von Hyperaemie der Bronchialschleimhaut vorhergehen, son- 
dern vor Allem die bekannte Erfahrung, dass die Haemoptoe nicht 
allein fast immer dann noch fortdauert, sondern sogar oft dann erst 
besonders hartnäckig wird, wenn die Kranken viel Blut verloren ha- 
ben und wenn in Folge dessen die Füllung ihrer Gefässe eine sehr 
geringe geworden ist. 

Eine Neigung zu abundanten Bronchialblutungen — oder nach 
der obigen Auseinandersetzung eine haemorrhagische Diathese der 
Bronchialschleimhaut — kommt in seltenen Fällen und wider Erwarten 
1) bei jugendlichen Personen von anscheinend blühender Gesundheit 
und kräftiger Cwistitution vor. Hier fehlt uns jeder Anhalt für die Er- 
klärung der in ihren Folgen oft so verderblichen, gewöhnlich auf die Bron- 
chialschleimhaut beschränkten Ernährungsstörung der Capillarwände. 

Weit häufiger findet sich jene Anlage für abundante, capilläre 

*) Wir bedienen uns dieses allgemeinen Ausdrucks nur in dem Sinne, dass wir 
unter demselben eine krankhafte Zerreisslichkeit der Gefässwände und nicht etwa 
eine abnorme Blutbeschaifenheit verstehen, wenn wir auch zugeben, dass letztere uu- 
ter umständen die Ernährung der Gefässwände modificiren, ihre WiderstandsßLhigkeit 
herabsetzen und dadurch zu einer haemorrhagischen Diathese fähren kann. 
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Blutungen der Luftwege 2) bei jungen Leuten im Alter von 15 bis 
25 Jahren von zarter Gesundheit und auffallend schwächlichem Ha- 
bitus. Oft sind dieselben früh verwaist, haben ihre Eltern an der 
Schwindsucht verloren, sind in ihrer Kindheit von scrophulösen 
und rhachitischen Leiden heimgesucht worden, haben viel an Nasen- 
bluten gelitten, sind schnell in die Höhe gewachsen, ohne dass der 
Ausdehnung in die Länge die Mächtigkeit der einzelnen Organe und 
Systeme entspräche ; ihre langen Knochen sind dünn, ihre Brust schmal, 
selbst ihre Haut erscheint feiner und durchsichtiger, ihre Wangen rö- 
then sich leicht und über die Schläfen und den Nasenrücken sieht 
man blaue Venen verlaufen. Man könnte versucht sein, das über- 
raschend häufige Vorkommen abundanter Bronchialblutungen bei der- 
artigen Personen davon abzuleiten, dass das Emährungsmaterial ihres 
Körpers, weil es im üebermass durch die Krankheiten des Kindes- 
alters und durch das schnelle Wachsen verbraucht sei, zu einer nor- 
malen Ernährung der Capillarwände nicht ausgereicht habe, da man 
das Vorkommen spontaner Blutungen nach schweren Krankheiten, 
langwierigen Eiterungen, grossen Blutverlusten von einer derartigen 
Erschöpfung des Ernährungsmaterials herzuleiten pflegt. Indessen jene 
Hypothese reicht nicht aus, um zu erklären, wesshalb früher die Na- 
senschleimhaut, später die Bronchialschleimhaut der Sitz der Blutun- 
gen ist, und wesshalb fast niemals Haemorrhagieen im Gehirn oder 
in anderen Organen bei solchen Individuen beobachtet werden. 

Endlich findet sich eine besonders grosse Neigung zu capillären 
Blutungen der Bronchialschleimhaut 3) bei Kranken, welche an Lun- 
gentuberculose und Lungenschwindsucht leiden. Die grosse Häufig- 
keit abundanter Bronchialblutungen in allen Stadien der genannten 
Krankheiten erklärt sich theils daraus, dass dieselben Leute, welche 
eine ausgesprochene Anlage zu Bronchialblutungen haben, auch be- 
sonders häufig von Lungentuberculose und Lungenschwindsucht befal- 
len werden, und dass die Neigung zu jenen Blutungen bei ihnen nicht 
aufhört, nachdem ihre Lungen erkrankt sind, theils hat sie darin ihren 
Grund, dass durch die Ablagerung von Tuberkeln und durch chro- 
nische Entzündungsprocesse das Lungengewebe und die Bronchial- 
schleimhaut aufgelockert werden, und dass die Capillären, eingebettet 
in das relaxirte Gewebe, welches ihrer Erweiterung keinen Widerstand 
leistet, leicht eine excessive Ausdehnung und eine Verdünnung ihrer 
Wände, wodurch sie noch leichter zerreisslich werden, erfahren. 

Hierzu kommt endlich, dass Tuberkelconglomerate und Entzün- 
dungsherde durch Compression von Gefässen zur Entstehung von fluxio- 
nären und Stauungs-Hyperaemieen, welche gleichfalls die Ruptur der 
Capillären begünstigen mögen, Veranlassung geben. 

Die Befangenheit in den einseitigen Theorieen der Laennec'^chen 
Lehre und die üeberzeugung von der Richtigkeit des alten Hippo- 

kratischen Satzes : 'Eiti ai^aroq einerw 9^07^ xat TOTJ icijojj xa^ixporiQ 

ävw hat das ürtheil der Aerzte über das Verhältniss zwischen den 
Bronchialblutungen und der Lungentuberculose vielfach getrübt und 
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zur Entstehung von Uebertreibungen und falschen Vorstellaiigeii Ver- 
anlassung gegeben. 

Viele Aerzte nehmen keinen Anstand, jedes abundante Blatspeien, 
auch wenn demselben keine subjectiven und objectiven Symptome einer 
Lungenkrankheit vorhergegangen sind, als ein fast sicheres Kennzei- 
chen einer begonnenen oder beginnenden Tuberculose zu betrachten 
und namentlich in solchen Fällen, in welchen bald nach einer Haemo- 
ptoe die Zeichen der Lungenschwindsucht zu Tage treten, mit voller 
Zuversicht anzunehmen, dass die Haemoptoe bereits durch das Vor- 
handensein oder durch die Ablagerung von Tuberkeln in den Lungen 
hervorgerufen sei. 

Ich muss diesen — für die Kranken gefährlichen und durchaus 
unberechtigten — Auffassungen entschieden entgegentreten. Es mö- 
gen einzelne Fälle vorkommen, in welchen sich Tuberkeln oder Ent- 
zündungsprocesse der Lunge in so latenter Weise entwickeln, dass 
an den betreffenden Individuen keine Krankheitserscheinungen zn be- 
merken sind, bis sie von einem Anfall von Haemoptoe oder Pneu- 
morrhägie heimgesucht werden — aber solche Fälle gehören zu den 
Ausnahmen. 

Bei Weitem in den meisten Fällen, in welchen weder Husten, 
noch Kurzathmigkeit, noch andere Symptome eines Lungenleidens dem 
ersten Anfall von abundantem Blutspeien vorhergingen, sind die Lun- 
gen zur Zeit der Bronchialblutung noch frei und keineswegs der Sitz 
einer latenten Tuberculose. 

Da solche Kranke nur selten während des Blutspeiens sterben, 
hat man allerdings nicht häufig Gelegenheit, durch die Section den 
Sachverhalt zu controliren. Indessen, wenn man die in der Literatur 
zerstreuten Sectionsberichte sammelt und ihre Resultate vergleicht, 
wird man sich überzeugen, dass dieselben in der That die Richtig- 
keit der obigen Behauptung bestätigen. Ich selbst habe zu wieder- 
holten Malen bei der Section von Individuen, welche während einer 
in Mitten vollen Wohlbefindens eingetretenen Pneumorrhagie gestor- 
ben waren, in den Lungen keine Spuren einer Tuberculose oder eines 
anderen destruirenden Processes vorgefunden. 

In gleicher Weise sprechen die ziemlich zahlreichen Fälle, in 
welchen Personen, nachdem sie einen oder mehrere Anfälle von Pneu- 
morrhagie überstanden haben, wieder ebenso gesund werden, als sie 
vorher gewesen sind und oft sogar ein hohes Alter erreichen, ohne 
dass nach ihrem Tode in den Lungen die Zeichen einer erloschenen 
Tuberculose oder die Residuen pneumonischer Processe vorgefunden 
werden, für das keineswegs so seltene Vorkommen von abundanten 
Bronchialblutungen ohne schwere Erkrankungen des Lungengewebes. 

Dass endlich auch in solchen Fällen, in welchen unmittelbar nach 
einem Anfall von Haemoptoe oder Pneumorrhagie die ersten Zeichen 
der Lungenschwindsucht zu Tage treten, in der Regel die Bronchial- 
blutung der Erkrankung der Lunge vorausgeht, steht mit der Laen^^ 
«ec'schen Lehre, welcher die Mehrzahl der heutigen Aerzte unbedingt 
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anhängt, am Meisten im Widerspruch. Nach der La^nn^c'schen An- 
sicht gibt es nur eine Art von Schwindsucht, die tuberculöse Schwind- 
sucht. „Da Bronchialbiutungen niemals zu einer Ablagerung von Tu- 
berkeln führen können, muss ein genetischer Zusammenhang zwischen 
einer Bronchialblutung und einer auf dieselbe folgenden Lungenschwind- 
sucht durchaus in Abrede gestellt werden. Schliessen sich also un- 
mittelbar an eine Haemoptoe oder Pneumorrhagie die ersten Zeichen 
einer Lungenschwindsucht an, so ist mit Sicherheit anzunehmen, dass 
vor dem Eintritt der Blutung oder gleichzeitig mit derselben eine 
Ablagerung von Tuberkeln in die Lunge erfolgt ist. " — Diese Schlüsse 
sind consequent, aber sie sind falsch, weil sie von. der unrichtigen 
Voraussetzung ausgehen, dass eine Ablagerung von Tuberkeln allen 
Formen der Lungenschwindsucht zu Grunde liege. Eine vorurtheils- 
freie und genaue Beobachtung solcher Kranken, welche ohne alle Vor- 
boten und zuweilen in Mitten strotzender Gesundheit von Haemoptoe 
oder Pneumorrhagie befallen wurden, sich von diesem Anfall nicht 
wieder erholten und nach wenigen Monaten an einer Phthisis florida, 
einer „galoppirenden Schwindsucht", zu Grunde gingen, hat mich ge- 
lehrt, dass diese Kranken fast niemals einer Lungentuberculose im 
engeren Sinne, sondern in der Regel einer Form der Lungenschwind- 
sucht, welche bisher zu wenig beachtet ist, und zu welcher die Bron- 
chialblutung — trotz des Laennec^ sehen Widerspruchs — in directer 
Weise den Grund gelegt hat, erliegen. Bleibt bei einer Bronchialblu- 
tung geronnenes Blut in den Alveolen zurück, in welche das in die 
Bronchien ergossene Blut bei der Inspiration aspirirt wird, so wirkt es 
ebenso als ein Entzündungsreiz auf seine Umgebung ein, wie der ge- 
ronnene Inhalt einer Vene, ein Thrombus, als Entzündungsreiz auf 
die Venenwand einwirkt. Ich halte es zudem für gar nicht unwahr- 
scheinlich, dass in den meisten Fällen von Haemoptoe die Capillaren 
der Alveolen betheiligt sind, ja sogar für möglich, dass sie die Haupt- 
quelle der Blutung bilden. Die auf diese Weise entstehenden pneu- 
monischen Processe können verschiedene Ausgänge nehmen (siehe §. 3.). 
Ein keineswegs seltener Ausgang derselben ist der, dass sowohl das 
geronnene Blut, als das entzündete Lungengewebe eine käsige Um- 
wandlung und später einen Zerfall erfährt. Diesen pathologisch-ana- 
tomischen Vorgängen entspricht genau das Krankheitsbild, unter wel- 
chem die Lungenschwindsucht zu verlaufen pflegt, wenn bis dahin 
kräftige und gesunde Menschen unmittelbar nach einer Bronchialblu- 
tung von derselben befallen werden und in wenigen Monaten der 
Krankheit erliegen. 

Ich will schliesslich erwähnen, dass auch solche Bronchialblutun- 
gen, welche sich im Verlauf einer schon bestehenden Lungeuschwind- ' 
sucht ereignen, in der beschriebenen Weise zu chronischen Pneumo- 
nieen und zu einem Zerfall des Lungengewebes führen, und dadurch 
den tödtlichen Ausgang beschleunigen können. — Die Thatsache, dass 
eine im Verlauf einer Pneumonie eintretende Haemoptoe ein gefähr- 
liches Ereigniss ist, und dass die Krankheit oft unmittelbar nach 

Nie m eye r, Pfttbologie. 8. AaH. I. H 
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demselben schnelle Fortschritte macht , wird von den Aerzten allge- 
mein anerkannt, aber in der Regel falsch gedeutet. Die gewöhnliche, 
aber gewiss nur äusserst selten zutreffende Erklärung jener Thatsache 
ist die, dass ein Nachschub von Tuberkeln erfolgt sei, welcher einer- 
seits die Bronchialblutung hervorgerufen, andererseits den schnelleren 
Verlauf der Phthisis verschuldet habe. — 

Da meine Ansichten über das Verhältniss zwischen den Bron- 
chialblutungen und der Lungenschwindsucht in mancher Beziehung 
von den herrschenden Ansichten abweichen, will ich dieselben noch 
einmal kurz und übersichtlich in folgende Sätze zusammenfassen. 

1. Abundante Bronchialblutungen kommen häufiger, als man ge- 
wöhnlich annimmt, bei solchen Leuten vor, welche weder zur Zeit der 
Blutung schwindsüchtig sind, noch später schwindsüchtig werden. 

2. In vielen Fällen gehen abundante Blutungen der Bronchial- 
schleimhaut dem Beginn der Lungenschwindsucht vorher, ohne dass 
ein genetischer Zusammenhang zwischen der Blutung und der Er- 
krankung des Lungengewebes besteht. — Hier stammen beide Vor- 
gänge aus derselben Quelle: aus der gemeinschaftlichen Anlage des 
betreffenden Kranken für Bronchialblutungen einerseits und für die 
Lungenschwindsucht andererseits. 

3. Blutungen der Broncbialschleimbaut gehen der Entwickelung 
einer Lungenschwindsucht vorher und stehen mit derselben in gene- 
tischem Zusammenhange, indem die Bronchialblutung zu chronischen 
Entzündungsprocessen des Lungengewebes mit dem Ausgang in Zer- 
störung desselben führt. 

4. Bronchialblutungen ereignen sich noch häufiger, als sie der 
Lungenschwindsucht vorhergehen, im Verlaufe einer schon bestehen- 
den Lungenschwindsucht; sie treten — aber nur in seltenen Fällen 
— schon zu einer Zeit auf, in welcher die Lungenkrankheit noch 
latent ist. 

5. Bronchialblutungen, welche sich im Verlauf einer Lungen- 
schwindsucht ereignen, können den tödtlichen Ausgang dieser Krank- 
heit dadurch, dass sie zur Entstehung chronisch destruirender Ent- 
zündungsprocesse Veranlassung geben, beschleunigen. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Man findet in der Leiche von Kranken, welche an Bronchialbln- 
tungen gestorben sind, die Luftwege in verschiedenem Masse und in 
verschiedener Ausbreitung mit geronnenem oder flüssigem Blute er- 
füllt. Zuweilen ist die Schleimhaut gleichmässig dunkelroth tingirt, 
da auch Blut in ihr Gewebe ergossen ist, geschwellt, aufgelockert, 
blutet beim Druck. In anderen Fällen aber scheint der ganze Inhalt 
der Capillaren entleert zu sein, die Schleimhaut erscheint blass und 
blutleer. Eine mechanische oder ulceröse Trennung als Quelle der 
Blutung lässt sich nicht nachweisen. 

Die Lungen selbst sind an solchen Stellen, an welchen das Blut 
in die Alveolen herabgeflossen ist, mehr oder weniger roth gefärbt 
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und gleichzeitig schwerer und dichter. Wenn die Bronchien noch mit 
grösseren Mengen eines blutigen Inhalts angefüllt sind, wird die Lnft 
gehindert, nach der Eröfiiiung des Thorax ans den Alveolen zu ent- 
weichen, und die Lungen bleiben in Folge dessen gedunsen. Ist der 
Tod durch Verblutung eingetreten, so findet man in allen Organen 
hochgradige Anaemie. 

In solchen Fällen, in welchen der Tod längere Zeit nach dem 
Aufhören der Blutung erfolgt ist, findet man entweder keinerlei Re- 
siduen der Blutung in den Lungen — und dies ist wohl der häu- 
figste Fall — oder man findet die Zeichen chronischer Entzündungen 
in verschiedenen Stadien, welche man besonders dann mit der Blu- 
tung in Verbindung bringen darf, wenn man gleichzeitig in den Bron- 
chien mehr oder weniger zerfallene und in Fettmetamorphose begrif- 
fene Blutgerinnsel antrifft. Ich habe einen Fall aus meiner Klinik, 
in welchem der anatomische Befund den ganzen Vorgang in höchst 
frappanter Weise zur Anschauung brachte, und in welchem sich in 
den Bronchien Gerinnsel fanden, welche durchaus das Ansehen älte- 
rer Venenthromben hatten, in einer Dissertation publiciren lassen*). 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Die Beimischung einer geringen Menge von Blut zum katarrha- 
lischen Auswurf („einzelne Aederchen, welche denselben durchzie- 
hen") ist ein ebenso häufiges als gefahrloses Symptom. Auch die 
etwas grössere Menge theils reinen Blutes, theils blutigen Schleimes, 
welche zuweilen nach dem Einathmen scharfer Dämpfe oder nach 
anderen heftigen Reizungen der Luftwege und noch häufiger bei hoch- 
gradigen Stauungs-Hyperaemieen im Verlauf von Herzkrankheiten 
ausgeworfen werden, haben selten ernste Bedeutung und bringen die 
Kranken nicht leicht in Gefahr. 

Ganz anders verhält es sich mit den oft sehr massenhaften ca- 
pillären Blutungen, welche wir von einer abnorm geringen Wider- 
standsfähigkeit der Capillarwände gegen den Druck ihres Inhaltes ab- 
geleitet haben, und welche man gewöhnlich allein im Auge hat, wenn 
man je nach der Menge des entleerten Blutes die Ausdrücke „Blut- 
speien (Haemoptoe), Bluthusten (Haemoptysis), Blutsturz (Pneumor- 
rhagie)** gebraucht. Hier kann der aufinerksame Arzt bei Kranken 
mit dem in §. 1. ausführlich geschilderten Habitus, zumal wenn die- 
selben besonders häufig an Nasenbluten gelitten und zeitweise über 
Herzklopfen und Oppression auf der Brust geklagt haben, oft lange 
den Eintritt eines Bluthustens vorhersagen. Nur zuweilen indessen 
gehen dem Anfall selbst eigentliche Vorboten, Gefühle von Beengung 
auf der Brust vorher, weit häufiger tritt das lange gefürchtete Blut- 
speien schliesslich unerwartet und überraschend auf; die Kranken ha- 
ben das Gefühl, als quelle eine warme Flüssigkeit unter dem Ster- 



*) üeber das Yerhältniss der Bronchial- und Lungenblutungen zur Lungenschwind* 
sucht. Inaugural-Dissertation von Dr. Bürger. Tubmgen 1864. 
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nnm in die Höhe, bemerken einen fremden, sfisslichen Geschmack 
im Munde, räuspern sich und nun entdecken sie, dass sie reines Blut 
oder blutigen Schleim auswerfen, „dass sie Blut speien**. Sofort 
pflegt diese Wahrnehmung selbst auf die unerschrockensten Individuen 
einen äusserst niederschlagenden Eindruck zu machen. Der mephi* 
stophelische Ausspruch: „Blut ist ein ganz besonderer Saft** tritt 
hier in seiner ganzen Wahrheit hervor. So wenig Blut sie jetzt ver- 
loren haben, so findet man sie häufig zitternd, bleich, einer Ohnmacht 
nahe. Bald nachdem das erste Blut durch Räuspern entfernt ist, 
tritt Kitzel im Halse, Reiz zum Husten ein; man hört auch wohl 
ein grobes, feuchtes Rasseln, ein Kochen auf der Brust; dann erfol- 
gen kurze, volle, sich leicht lösende Hustenstösse, mit welchen schau- 
miges, hellrothes Blut oft gleichzeitig aus Mund und Nase hervor- 
stürzt. Zwischen den einzelnen Hustenstössen liegen kurze Pansen, 
in welchen sich von Neuem Blut zu ergiessen und anzusammeln 
scheint, und so werden oft in kurzer Zeit grosse Massen desselben 
ausgeworfen (die Menge des ausgehusteten Blutes variirt von einigen 
Unzen bis zu einem Pfunde und darüber). Der beschriebene Anfall 
pflegt nach einer halben Stunde, zuweilen früher, zuweilen erst nach 
mehreren Stunden sich zu verlieren. Der dann ausgeworfene Schleim 
ist zwar noch blutig gefärbt und mit Blut gemischt, aber der Aus- 
wurf besteht nicht mehr aus reinem Blut. — In den seltensten Fäl- 
len bleibt es aber bei einem Anfall von Haemoptoe, fast immer 
wiederholt sich derselbe nach mehreren Stunden oder am anderen 
Tage „trotz der sorgfältigsten Behandlung** (!); ja bei Weitem in den 
meisten Fällen folgen noch am zweiten und dritten Tage oder wäh- 
rend einer ganzen Woche neue Attaquen, bis endlich der Kranke, 
bleich und blutleer geworden, für diesmal vom Blutspeien befreit ist 
und oft für Monate, selbst für Jahre befreit bleibt. 

. In der angegebenen, ja in den meisten Fällen in auffallend glei- 
cher Weise pfleg;t die Broncho -Haemorrhagie zu verlaufen, mag sie 
im Verlauf einer Lungenschwindsucht oder bei Individuen, deren Lun- 
gen frei von Tuberkeln und anderen Krankheitsprocessen sind, auf- 
treten. — Nur selten bedroht sie direct das Leben. Es ist wichtig zu 
wissen, dass die meisten Kranken trotz einer extremen Hinfälligkeit, 
trotz einer Neigung zu Ohnmächten und trotz anderer Zeichen, welche 
ein nahes Ende fürchten lassen, den Anfall überstehen. — Etwas 
häufiger, als durch Verblutung, erfolgt der Tod durch Verstopfung 
der Bronchien und unvollständige Respiration. 

Die physikalische Untersuchung der Brust ergibt in den 
meisten Fällen, mit Ausnahme von mehr oder weniger verbreiteten 
feuchten Rasselgeräuschen, negative Resultate und es ist unvorsich- 
tig und unpractisch, die Kranken durch wiederholtes und rücksichts- 
loses Percutiren und Auscultiren aufzuregen. Gelangt soviel Blut 
in die Alveolen, dass grössere Abschnitte der Lunge luftleer werden, 
so ist an den entsprechenden Stellen der Percussionsschall leer und 
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dumpf nnd das Athmungsgeränsch abgeschwächt und unbestimmt 
oder bronchial. 

In vielen Fällen erholen sich die Kranken, nachdem sie noch län- 
gere Zeit kleine Parzellen blutigen Schleimes und geronnenen Blu- 
tes ausgeworfen haben, schnell. Hat das Blut in einem Bronchus 
stagnirt, welcher durch dasselbe verschlossen und für den Zutritt der 
Luft unwegsam war, so hat es nicht eine hellrothe, sondern eine 
dunkle, schwärzliche Färbung. 

Bei den meisten Kranken, auch bei solchen, welche sich von 
einer Bronchialblutung schnell und vollständig erholen, wird man bei 
genauer Beobachtung in den ersten Tagen nach der Haemoptoe die 
Symptome einer mehr oder weniger heftigen entzündlichen Rei- 
zung der Lunge und der Pleura wahrnehmen. Ich habe we- 
nigstens, seitdem ich auf das Vorkommen dieser consecutiven Pleuro- 
pneumonieen aufinerksam geworden bin, fast in allen Fällen am 
zweiten oder dritten Tage nach einer Haemoptoe eine Steigerung der 
Körpertemperatur und Pulsfrequenz, gestörtes Allgemeinbefinden, mehr 
oder weniger heftige stechende Schmerzen in den seitlichen Regionen 
des Thorax und oft auch eine schwache Dämpfung oder Reibungs- 
geräusche und feinblasige Rasselgeräusche constatiren können. Selbst 
in solchen Fällen, in welchen längere Zeit seit dem Eintritt der Hae- 
moptoe verstrichen war, ist es mir meist gelungen, durch ein sorg- 
fältiges Examen zu ermitteln, dass sich in den nächsten Tagen nach 
der Blutung mehr oder weniger deutliche Zeichen einer entzündlichen 
Reizung der Respirations- Organe eingestellt hatten. Es ist mir un- 
verständlich, dass diese fast constanten Folgezustände der Bronchial- 
blutungen so wenig Beachtung gefunden haben und dass sie in den 
einschlägigen Werken fast nirgends erwähnt werden. 

Der bei Weitem häufigste Ausgang dieser consecutiven Entzün- 
dungen ist der in Zerth eilung. Oft verlieren sich schon nach we- 
nigen Tagen alle Symptome und der Kranke tritt, wie gesagt, in die 
volle Reconvalescenz. 

In anderen Fällen hält die Steigerung der Körpertemperatur und 
der Pulsfrequenz längere Zeit an. Auch das Allgemeinbefinden bleibt 
entsprechend dem fortbestehenden Fieber beeinträchtigt. Ebenso dauern 
leichte Schmerzen auf der Brust, welche von den Kranken in der Re- 
gel als Rheumatismen gedeutet werden, fort. Die Respiration bleibt 
beschleunigt, die Kranken husten und werfen schleimig-eiterige Sputa 
aus. Findet man neben diesen Symptomen an einer Stelle des Thorax 
den Percussionsschall leer und gedämpft, das Athmungsgeränsch un- 
bestimmt und abgeschwächt, und werden die Kranken sichtlich ma- 
gerer und elender, so liegt der Verdacht, dass in ihrer Lunge ein 
destruirender Process Platz gegriflen habe, und dass sie an Lungen- 
schwindsucht zu Grunde gehen werden, überaus nahe, aber man darf 
die Hofiiiung nicht aufgeben. — In vielen solchen Fällen verliert sich 
nach einigen Wochen das Fieber, auch die Schmerzen, die Kurzath- 
migkeit, der Husten und Auswurf hören auf, es ist den Kranken zu 
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Hnthe, ^als ob sie eine schwere Krankheit überstanden hätten^. Sie 
erholen sich schnell and vollständig. Die physikalische üntersucbnng 
weist eine eingesunkene Stelle am Thorax, und im Umfang dersel- 
ben einen etwas leeren und gedämpften Percassionsschall , sowie ge- 
schwächtes Athmungsgeräasch nach. Die Pneumonie hat den Aus- 
gang in Verödung und Yerschrumpfung des entzfindeten 
Lungenabschnittes genommen. — In der frfiher erwähnten Disser- 
tation sind zwei derartige Fälle, von welchen der eine einen meiner 
früheren Assistenten betrifft, genau beschrieben, und ich habe seit 
jener Zeit durch eine grössere Zahl von Beobachtungen diesen Aus- 
gang als einen sehr häufigen kennen gelernt. 

Tritt im Verlaufe der chronischen Pneumonie, welche auf eine 
abundante Bronchialblutung gefolgt ist, keine Wendung zur Besserung 
ein, werden die Kranken im Gegentheil durch das hochgradige Fieber 
mit abendlichen Exacerbationen und abundanten Nachtschweissen mein: 
und mehr consumirt, wird der Auswurf reichlicher und pnrulenter, 
lässt sich eine Bildung von Gavemen physikalisch nachweisen, so dür- 
fen wir schliessen, dass die chronische Pneumonie den Ausgang in 
eine käsige Umwandlung und in Zerfall des entzündeten 
Lungengewebes genommen habe. 

Wir wollen schliesslich noch einmal erwähnen, dass Individuen, 
welche eine abundante Bronchialblutung überstanden haben, auch 
wenn die Blutung selbst keine schlimmen Folgen hinterlassen hat, 
und wenn sie sich von derselben vollständig erholt haben, in Ge&hr 
sind, früher oder später an Lungentuberculose oder Lungenschwind- 
sucht zu Grunde zu gehen. 

§. 4. Diagnose. 

Blutungen aus der Bronchialschleimhaut werden nicht selten mit 
Nasenbluten verwechselt, zumal wenn letzteres aus den hinteren Par- 
tieen der Nase erfolgt, oder wenn die Kranken während der Blutung 
auf dem Rücken liegen. Hier fliesst Blut in den Pharynx, gelangt 
in den Kehlkopf und wird nicht selten zum grössten Entsetzen der 
Kranken und der Angehörigen mit Räuspern und Husten ausgeworfen. 
Noch ehe der Arzt erscheint, sind die obligaten Mengen von Koch- 
salz und Essig dargereicht, und es ist wichtig, dass der Arzt in der 
allgemeinen Bestürzung ruhig die Nase untersucht, das Zahnfleisch 
und den Gaumen inspicirt, und sich genau erkundigt, ob der Kranke 
nicht am Abend zuvor an Nasenbluten gelitten hat, damit er nicht 
in Täuschungen verfällt. 

Auch von Magenblutungen kann die Diagnose, zumal wenn es 
sich darum handelt, die Quelle eines vor Jahren eingetretenen Blut- 
sturzes festzustellen, Schwierigkeiten haben. Häufig reizt der Husten 
bei der Haemoptoe zum Würgen und Brechen, oder es wird Blut ver- 
schluckt und später ausgebrochen ; umgekehrt wird stürmisches Blnt- 
brechen fast immer von Husten begleitet, da geringe Mengen von Blut 
in den Kehlkopf gelangen, und keineswegs wissen daher die Kranken 
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in allen Fällen genau anzugeben, ob sie Blut gehustet oder Blut ge- 
brochen haben. Wir werden auf die Unterscheidung beider Zustände 
bei der Besprechung der Magenblutung näher eingehen und bemerken 
nur, dass man erstens zu fragen hat, ob Husten zum Brechen oder 
Brechen zum Husten getreten; dass man zweitens genau ermitteln 
muss, ob kardialgische Beschwerden dem Blutsturz vorhergegangen 
sind oder nicht. Man forsche drittens genau, ob auf den Blutsturz 
schwarzer, theerartiger Stuhlgang gefolgt, oder ob in den nächsten 
Tagen blutig gefärbter Schleim ausgeworfen worden ist. Hat man 
noch Gelegenheit, das ausgeworfene Blut zu untersuchen, so ist das, 
welches aus den Luftwegen stammt, meist hellroth (s. oben), schau- 
mig, reagirt alkalisch ; bildet es einen Blutkuchen, so ist dieser weich 
und specifisch leicht, da er Luftblasen einschliesst. Das ausgebrochene 
Blut dagegen ist bis auf die Fälle, in welchen eine grosse Arterie 
des Magens arrodirt wurde, dunkel, selbst schwärzlich; es sind dem- 
selben nicht Luftblasen, sondern Speisereste beigemischt; es reagirt 
meist sauer, der Blutkuchen, wenn sich ein solcher bildet, ist fest 
und schwer. — 

Wir müssen schliesslich einige Worte über die Unterscheidung 
der capillären Blutungen der Bronchialschleimhaut von den der Ver- 
letzung grösserer, in den Wänden von Cavernen verlaufender Ge- 
fässe stammenden Blutungen hinzufügen : Von manchen Autoren wird 
zwar zugegeben, dass Blutungen massigen Grades, wie sie der Hae- 
moptoe oder Haemoptysis zu Grunde liegen, in der Regel aus den Ca- 
pillären der BronchiaJschleimhaut stammen, dagegen aber behauptet, 
dass alle abundanten Blutungen, welche zu Pneumorrhagieen führen, 
aus der Ruptur oder Erosion grösserer Gefässstämme hervorgehen. 
Sie sind von der Richtigkeit dieser Ansicht so sehr überzeugt, dass 
sie von allen augenscheinlieh tioch so gesunden Individuen, welche 
eine Pneumorrhagie bekommen, annehmen, dass dieselben bisher la- 
tent gebliebene Cavernen in den Lungen haben. Der Einwand, dass 
ein so massenhafter Bluterguss nicht faglich aus den Capillären der 
Bronchialschleimhaut stammen könne, ist nicht stichhaltig, da die ca- 
pillären Blutungen aus der Nasenschleimhaut gar nicht selten so 
abundant sind, dass sie das Leben bedrohen, und da eine ähnlich abun* 
dante capilläre Blutung der Bronchialschleimhaut, wenn sie über 
grössere Strecken derselben verbreitet ist, recht wohl, namentlich 
während der Inspiration, wo die Lungenluft verdünnt wird, so viel 
Blut liefern kann, dass man das Blutspeien nicht als Haemoptoe, son- 
dern als Pneumorrhagie zu taufen berechtigt ist, abgesehen davon, dass 
viele Leute, die an Bluthusten leiden, zu üebertreibungen geneigt 
sind und von einem „Blutsturz", von „ schoppen weise ausgehustetem 
Blute** sprechen, wo die Menge desselben keineswegs zu diesem Aus- 
spruch berechtigte. Es ist ausserdem im höchsten Grade unwahr- 
scheinlich, dass in allen Fällen, in welchen schwere und abundante 
Blutungen aus den Luftwegen scheinbar gesunde Menschen befallen, 
Cavernen in der Lunge übersehen sind, und es wäre sehr auffallend, 
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wenn Blutungen aus kleinen latenten Cavernen um Vieles häufiger, 
als aus grossen erkennbaren Cavernen erfolgten. Endlich aber lässt 
sich direct beweisen, dass in den meisten Fällen auch das bei einer 
Pneumorrhagie ausgeworfene Blut nicht aus einem grösseren Gefässe, 
wenigstens nicht aus einem Aste der Pulmonalarterie stammt — In 
den Aesten der Pulmonalarterie, welche nach Roküan8ky''s classischer 
Schilderung bei den verschiedenen Formen der Lungenphthisis in der 
Regel frühzeitig obliteriren, in manchen Fällen aber theils durch Ar- 
rosion, theils durch Ruptur ihrer Wände eröffnet wurden, fliesst das 
am Meisten venöse dunkelste Blut des ganzen Eör{fers; in fast 
allen Fällen nicht nur von Blutliusten, sondern auch von sogenann- 
tem Blutsturz wird dagegen eine auffallend hellrothe Beschaffen- 
heit des Blutes wahrgenommen, und man legt bei der Differential- 
Diagnose der Haemoptoe und Haematemesis auf die hellrothe Farbe 
des aus den Lungen und den Luftwegen stammenden Blutes besonderes 
Gewicht (siehe oben). Nur in denjenigen Fällen, in welchen grössere 
Mengen dunkeln Blutes ausgeworfen werden, darf man auf die Ar- 
rosion oder die Ruptur eines Astes der Pulmonalarterie schliessen, 
aber diese Fälle, von denen ein höchst frappantes Beispiel aus meiner 
Klinik publicirt worden ist*), sind verschwindend selten, gegen die- 
jenigen, in welchen hellrothes Blut ausgeworfen wird. Dieses hell- 
rothe Blut kann nur aus den Capillaren der Alveolen oder der Bron- 
chialschleimhaut oder allenfalls aus einem Aste der Bronchialarterien 
oder der Pulmonalvenen stammen. 

§. 5. Prognose. 

Die Prognose ist, wie wir sehen, was die momentane Gefahr an- 
betrifft, gegenüber den scheinbar so bedrohlichen Erscheinungen, im 
Ganzen günstig. Die Prognose quoad valetudinem completam aber ist 
nach Allem im höchsten Grade ungünstig. Je weniger intensive Schäd- 
lichkeiten auf den Kranken eingewirkt haben, je unabhängiger von 
Gelegenheitsursachen der Bluthusten entstanden ist, von um so schlim- 
merer Vorbedeutung ist derselbe. Besser ist die Prognose, wenn di- 
recte Läsionen der Bronchialschleimhaut, excessiv verstärkte Herz- 
thätigkeit und andere schwere Schädlichkeiten eine hochgradige Hy- 
peraemie der Bronchialschleimhaut und die Ruptur von Capillaren 
hervorgerufen haben, und wenn diese Schädlichkeiten zu beseitigen 
sind. Unterdrückte Menses, unterdrückte Haemorrhoiden dürfen nur 
mit grosser Vorsicht zu diesen Schädlichkeiten gerechnet werden, so 
sehr die Kranken geneigt sind, ihr Blutspeien von jenen Anomalieen 
abzuleiten, so leicht sie sich beruhigen, wenn auch der Arzt diese An- 
sicht theilt. Bei Weitem in den meisten Fällen ist das Ausbleiben 
der Regel Folge, nicht Ursache der Krankheit und dies gilt ebenso 
von etwaigen Haemorrhoidalblutungen, welche, vor dem Anfall vor- 
handen, während oder nach demselben ausgeblieben sind« 



*) In der früher erwähnten Dissertation von Dr. Bürger, 
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§. 6. Therapie. 

Indicatio causalis. Hat eine hochgradige Hyperaemie der 
Bronchiaischleimhaut einen wesentlichen Antheil an der Entstehung 
von Bronchialblutungen, oder sind diese gar allein von vermehrtem 
Seitendruck abzuleiten, dann, aber auch nur dann kann die Indicatio 
causalis eine Venaesection fordern. In den meisten Fällen hat, 
wie wir früher gezeigt haben, der vermehrte Seitendruck einen nur 
geringen AntheU an der Blutung; diese hört nicht auf, wenn der 
Seitendruck vermindert, wenn die Gefässe leer und der Kranke nahe 
am Verbluten ist Man denke nur an die wachsbleichen Kranken mit 
Nasenbluten, denen man einen Tampon in beide Nasenlöcher legt, 
um Herr der Blutung zu werden, dann wird man bei massig ver- 
stärkter Herzaction die Lanzette im Besteck lassen und den Ader- 
lass auf die seltenen Fälle beschränken, in welchen Symptome ge- 
fahrdrohender Lungenhyperaemie neben und trotz der Blutung bestehen. 
Wenn es uns nicht gelang, für die Dünnwandigkeit und Fragilität 
der Capillaren, die hauptsächlichste Ursache der Bronchialblutungen, 
eine aetiologische Erklärung zu geben, so müssen wir gestehen, dass 
der Indicatio causalis meist nicht zu genügen ist, dass der haemor- 
rhagischen Diathese durch rationell specifische Mittel zu begegnen 
nicht in unserer Macht steht. Jedenfalls ist es kaum möglich, wenn 
Bluthusten entstanden ist, jene abnorme Beschaffenheit der Gapil- 
larwände schnell zu verändern; noch eher empfiehlt sich. Kranke, 
bei welchen Bluthusten droht, oder welche einen ersten Anfall glück- 
lich überstanden haben, mit besonderer Sorgfalt vor allen Schäd- 
lichkeiten, zu bewahren, welche die normale Ernährung 
beeinträchtigen könnten. Einfache, nahrhafte, nicht erhitzende 
Kost, massige Körperbewegung in freier Luft, sorgfältiges Reguliren 
der Darmfunction , Verbot aller Debauchen in Baccho und Venere, 
Vermeidung psychischer Aufregungen; bei ausgesprochener Armuth 
des Blutes an farbigen Blutkörpem Darreichung von Eisenpräparaten, 
der Gebrauch von Pyrmont, Driburg, Imnau empfehlen sich von die- 
sem Standpunkte aus, und eine Vernachlässigung dieser Massregeln 
ist ein grober Fehler. 

Die Indicatio morbi verlangt vor Allem ein vorsichtiges Re- 
gimen. Hierher gehört zunächst, dass man das immer sehr aufge- 
regte Gemüth der Kranken beruhigt; ja es empfiehlt sich, da sich 
die Anfälle von Bluthusten fast immer einige Male wiederholen, dass 
man dem Kranken, um ihn vor einem neuen psychischen Choc zu 
schützen, geradezu voraussagt, „es würde noch mehr Blut kommen**, 
dabei aber die Möglichkeit einer Verblutung bestimmt in Abrede stellt; 
ja es ist hier gewiss erlaubt, den Kranken zu täuschen, die Sache 
scheinbar . leicht zu nehmen und selbst die Blutung als einen salutä- 
ren Vorgang darzustellen.*) Bei einigem Geschick verlässt der Arzt 



*) Ich erinnere hier an den Einfluss des Besprechens, „Büssens* auf die Psyche 
und mittelbar auf Blutungen. 
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den Kranken, den er in peinlichster Unmhe antraf, getröstet und be- 
ruhigt, ein gewiss wichtiger Erfolg. Man sorge ferner für ein massig 
kühles Zimmer, verbiete alles warme Getränk, lasse die Speisen abh- 
gekühlt gemessen, verbiete alles Sprechen, ja lasse den Kranken 
den Reiz zum Husten energisch bekämpfen. Das Husten beim Blnt- 
speien ist ebenso schädlich als das Schnauben und Wischen an der 
Nase beim Nasenbluten. Endlich entferne man alle die Brust drücken- 
den und beengenden Kleidungsstücke und lasse den Kranken eine 
halb sitzende Stellung im Bett einnehmen. Das kräftigste Mittel, am 
die Blutung zu bekämpfen, ist die Kälte; man wende dieselbe in 
der Form kalter Umschläge, bei grosser Heftigkeit der Blutung in 
der Form gefrorener Umschläge an*). Daneben lässt man Stückchen 
Eis verschlucken oder reicht kleine Dosen Fruchteis. Endlich wen- 
det man die Kälte in der Form von Klystieren an, denen man von 
Alters her etwas Essig hinzusetzt. Neben der Kälte gemessen eine 
Reihe von Substanzen den Ruf, das Blut zu stillen, ohne dass man 
sich diese Wirkung physiologisch erklären könnte. Hierzu gehören 
vor Allem zwei Mittel: das Kochsalz und die Säuren, welche aufEal- 
lender Weise im Uebermass genossen zu scorbutischer Blutbeschaffen- 
heit, zu schlechter Ernährung der Capillaren, zu Blutungen Veran- 
lassung geben. Man lasse immerhin die Kranken, sobald sie Blut 
husten, einige Theelöffel oder einen Esslöffel fein gepulverten Koch- 
salzes trocken verschlucken; noch mehr empfiehlt es sich, Schwefel- 
säure oder Phosphorsäure, namentlich das Elixir acidum Halleri, zwei- 
stündlich zu 10 Tropfen, mit hinlänglicher Menge von Wasser gemischt, 
dem Kranken zu reichen. Hieran schliesst sich eine Reihe anderer 
blutstillender Mittel, deren Wirksamkeit nicht so allgemein anerkannt 
ist, als die der Säuren, und welche jedenfalls differenter sind und 
schon desshalb eine geringere Berücksichtigung verdienen. Hierzu ge- 
hört das Plumbum aceticum, von welchem namentlich englische Aerzte. 
behaupten, es gäbe bei inneren Blutungen „nullum simUe aut secun- 
dum" ; das Seeale cornutum, das Olejim Terebinthinae, der Baisamus 
Copaivae, die Ratanhia und andere Mittel. Wunderlich empfiehlt na- 
mentlich, das Seeale cornutum zu 0,3 — 0,5 [gr. v — x] pro dosi zu 
reichen, bis sich Prickeln und Pelzigsein in den Fingern einstellt 
Eine sehr gebräuchliche Formel bei hartnäckigem Bluthusten ist: Bal- 
sam. Copaiv., Syrup. baisam., Aq. Menth, piper., Spir. vini rectificatiss. 
ana 30,0 [3j], Spir. nitr. aeth. 2,0 ['^ß), alle 2—4 Stunden^ Ess- 
löffel. Diese differenten Mittel dürfen, wie gesagt, nur in gefahr* 
drohenden Fällen angewendet w^erden, und man vergesse nicht, wie 
ohnmächtig sich alle diese styptischen Mittel bei schwerem Nasen- 
bluten, wo sie doch direct auf die blutende Stelle angewendet wer- 
den, zu zeigen pflegen. Neuerdings werden Inhalationen einer Lösung 

*) Eine zinnerne oder kupferne Wärmflasche füllt man mit Eis, Salz und Was- 
ser, setzt sie dann auf eine gut ausgedrückte Compresse, in welcher bald die Was- 
sertheilchen gefrieren. Diese Umschläge sind der schweren Eisblase bei Weitsm 
vorzuziehen. 
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von Ferrum sesquichloratum (1,0 — 3,0 [9j — 3j] auf 150,0 [Svj] 
Wasser) als überaus wirksam gegen Haemoptoe empfohlen. Selbst 
ge&brdrohende Blutungen sollen meist nach 4 — 5 Minuten mit die- 
sem Verfahren sistirt werden. Meine eigenen Erfahrungen bestätigen 
diese Empfehlung nicht. 

Eine ausgedehnte Anwendung verdienen endlich die Narkotica. 
Je unruhiger der Kranke, je hefüger sein Husten, nm so dreister ver- 
ordne man Opiate, lasse Abends ein Dowersches Pulver nehmen und 
während des Tages eine Emulsion mit Tinctura Opii 2,0 [5 ß] oder 
Morphium 0,03 [gr. ^]. 



Capitel Vn. 

Lungenblutungen ohne Zerreissung des Parenchyms. — Hae- 
morrhagische Infarcte. — Metastasen in der Lunge. 

In früheren Auflagen meines Lehrbuchs habe ich die im Ver- 
laufe von Herzkrankheiten vorkommenden, und die sogenannten me- 
tastatischen Infarcte (siehe unten) in verschiedenen Capiteln abgehan- 
delt, weil ich trotz der vollen üebereinstimmung der anatomischen 
Laesion eine Trennung beider Formen wegen der Verschiedenheit ihrer 
Grösse und ihres Sitzes und besonders wegen der von mir früher an- 
genommenen Verschiedenheit ihrer Entstehungsweise für geboten hielt. 
Durch einen Ausspruch Rokitanskys^ durch eine vortreffliche Abhand- 
lung von Gerhardt^ und besonders durch eine Reihe eigener Beobach- 
tungen, welche in der Dissertation von Dr. Hopf*) publicirt worden 
sind, habe Ich mich inzwischen überzeugt, dass meine frühere Auf- 
fassung irrthümlich gewesen ist: dass die nicht einmal constante Ver- 
schiedenheit der Grösse und des Sitzes keine wesentliche Differenz 
darstellt, und dass die Entstehungsweise der haemorrhagischen Infarcte 
bei Herzkrankheiten und der metastatischen Infarcte bei Venenthrom- 
bosen und peripherischen Verschwärungen oder Verjauchungen eine 
und dieselbe ist. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Der haemorrhagische Infarct entsteht durch eine capiUäre Blutung, 
welche auf einen kleinen scharf begrenzten Abschnitt der Lunge, in 
vielen Fällen auf einen einzelnen Lobulus beschränkt ist. Das Blut 
ist theils in das Innere der Alveolen und der Bronchialenden, theils 
in die Interstitien derselben, namentlich zwischen die elastischen Fa- 
sern, welche die Lungenalveolen umspinnen, ergossen. — Das Paren- 
chym der Lunge ist durch die Blutung nicht zerrissen, da die Capil- 
laren der Alveolen höchst oberflächlich, zum Theil ganz nackt, in die- 



*) Zur Diagnose^ des haemorrhagischen Infarctes. Inaugaral - Dissertation von 
Dr. Hopf. Tübingen 1865. 
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Ben liegen. Die scharfe Begrenzung des haemorrhagischen Infarctes 
hat darin ihren Grand, dass die Blutung immer nur von den Capil- 
laren, welche zu dem Stromgebiete eines bestimmten Astes der Lun- 
genarterie gehören, ihren Ausgang nimmt. Der Um&ng des capiUä- 
ren Stromgebietes einer Arterie hängt von der Grösse der Arterie ab, 
und so sind haemorrhagische Infarcte, welche im Bereiche grösserer 
Aeste der Pulmonalarterie entstehen, umfangreicher als solche, welche 
durch eine capilläre Blutung im Stromgebiete kleinerer Aeste zu Stande 
kommen. — Da die Hauptäste der Pulmonalis gleichzeitig mit den 
grossen Bronchien in den Hilus der Lunge eintreten und sich von hier 
aus, durch wiederholte dichotome Theilung immer kleiner werdend, 
gegen die Peripherie hin verzweigen, bis endlich jeder kleine Endast 
in einen einzelnen Lobulus eintritt, so ist es klar, wesshalb im Innern 
der Lunge zum Theil umfangreiche Infarcte vorkommen, während die 
Infarcte an der Peripherie constant sowohl die Grösse, als die keil- 
förmige Gestalt der dort gelegenen Lobuli einhalten. 

Bei der genauen Untersuchung der Arterienäste, in deren Bereich 
sich ein haemorrhagischer Infarct gebildet hat, findet man in denselben 
Gerinnsel, welche das Lumen mehr oder w^eniger vollständig verschlies- 
sen. Bei grösseren Arterien gelingt dieser Nachweis leicht, bei ganz 
kleinen ist er zuweilen schwierig. 

Dass die verstopfenden Gerinnsel sich nicht an Ort und Stelle 
gebildet haben, sondern dass sie aus einer entfernten Provinz des Kör- 
pers kommen, von dort, durch den Blutstrom fortgerissen, in die CJir- 
culation gelangt und endlich in einen Ast der Pulmonalarterie, der zn 
enge war, als dass sie ilm passiren konnten, eingekeüt worden sind, 
ist für die sogenannten metastatischen Infarcte schon seit längerer Zeit 
allgemein anerkannt. Das Verdienst dieser wichtigen Entdeckung hat 
sich Virchow erworben. Dieser geniale Forscher brachte kleine Stück- 
chen Faserstoff, Muskelfleisch, Hollundermark u. s. w., in die Jugular- 
venen von Hunden ein und wies durch Section nach, dass jene frem- 
den Körper Aeste der Lungenarterie verstopft und hinter der verstopf- 
ten Stelle zu haemorrhagischen Infarcten, lobulären Pneumonieen oder 
kleinen Abscessen geführt hatten. Andererseits gelang es ihm, bei der 
Section von Leichen, in deren Lungen die so eben genannten schon 
seit lange als Metastasen gedeuteten Erkrankungsherde gefunden wur- 
den, direct nachzuweisen, dass die zu jenen Herden führenden Arte- 
rien durch einen Fibrinpfropf, welcher unverkennbar aus dem zerfeUe- 
nen Thrombus einer peripherischen Vene, oder durch ein Partikelchen, 
welches unverkennbar aus einem in Verschwärung oder Verjauchung 
begriffenen peripherischen Gewebe herstammte — durch einen Em- 
bolus verstopft wai'en. 

Die Lehre von der Pyaemie und Septichaemie hat in neuester 
Zeit mannigfiiche Umwälzungen erfahren, aber die Abhängigkeit der 
metastatischen Infarcte von der Aufnahme grösserer Gerinnsel oder 
Gewebspartikel in den Kreislauf, die Lehre von der Embolie, ist 
von diesen Umwälzungen nicht betroffen. 



Lungenblutungen ohne Zerreissung des Parenchyms. 173 

Wesshalb die metastatischen Marcte in der Lunge durch solche 
Emboli entstehen, welche aus zerfallenden Thromben peripherischer 
Venen oder aus verschwärenden und verjauchenden Geweben peri- 
pherischer Theile stammen, ist leicht verständlich. Wird ein sol- 
cher Embolus von seiner ürsprungsstelle durch den Blutstrom fortge- 
rissen, so findet er auf seinem Wege zum Herzen, da die Venen immer 
weiter werden, kein Hindemiss, er gelangt ungestört in das rechte 
Herz und in die Puhnonalarterie, und wird erst aufgehalten und ein- 
gekeilt, wenn er in einen Ast der Puhnonalarterie gelangt, dessen Lu- 
men enger ist, als der Umfang des Embolus. Aus denselben Gründen 
ist es die Regel, dass EmboU, welche aus den Pfortaderwurzeln stam- 
men oder bei Verschwärungs- und Verjauchungsprocessen des Darm- 
kanals u. s. w. in die Pfortaderwurzeln gelangen, die sich in der Le- 
ber verzweigenden Pfortaderäste verstopfen und zu Metastasen in der 
Leber fahren, und dass Emboli , welche aus der Lunge oder dem lin- 
ken Herzen stammen, Arterien der Milz, der Nieren, des Gehirns 
u. s. w. verstopfen. Wenn Ausnahmen von dieser Regel vorkommen, 
wenn man in manchen Fällen Infarcte in solchen Organen beobachtet, 
in deren Arterien der Embolus nur gelaagen konnte, nachdem er zu- 
vor die Capillaren eines aadern Organs passirt hatte (z. B. Infarcte 
der Leber bei Thrombosen peripherischer Venen), so erscheint es wahr- 
scheinlich, dass in solchen Fällen der Embolus Anfangs klein gewesen 
ist, dass sich aber während seiner Circulation im Blute Fibrin auf ihn 
niedergeschlagen und ihn vergrössert hat. 0. Weber macht ausserdem 
darauf aufinerksam, dass in vielen Organen einzelne Arterien direct, 
also ohne Einschaltung von Capillaren, in Venen übergehen. Das be- 
sonders häufige Vorkommen von haemorrhagischen Infarcten in den 
Lungen nach Schädelverletzungen, welche bis auf die Diploe gedrun- 
gen sind, hat keinen andern Grund, als den, dass die Venen der 
Diploe, weil ihre Wand an die äussere oder innere Knochentafel des 
Schädels angeheftet ist, nicht collabiren können, sondern klaffen, wo- 
durch selbstverständlich das Eindringen von Gerinnseln erleichtert wird. 

Auch bei den haemorrhagischen Infarcten, welche sich so häufig 
im Verlauf von Herzkrankheiten, namentlich von Klappenfehlem der 
Mitralis, bilden, hatte maa das Vorkommen von Gerinnseln in den zu- 
führenden Arterienästen schon vor längerer Zeit beobachtet. Aber 
man hatte diese CompUcation sich gewöhnlich in der Weise erklärt, 
dass der Austritt von Blut in die Alveolen und ihre Interstitien die 
Capillaren comprimirt und den Abfluss des Blutes zu denselben ge- 
hindert habe, und dass der Inhalt des zuführenden Arterienastes in 
Folge der so entstandenen Stagnation geronnen sei. Ich selbst habe 
früher mich in diesem Sinne ausgesprochen, obgleich ich mir nicht 
verhehlte, dass die hochgradige Stauung des Blutes im kleinen Kreis- 
lauf, von welcher ich die Entstehung der haemorrhagischen Infarcte 
bei jenen Herzkrankheiten ableitete, die Beschränkung der capillaren 
Blutung auf einzelne umschriebene Herde der Lunge vollständig uner- 
klärt liess. — Ich habe mich jetzt überzeugt, dass auch die haemor- 
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rhagischen Infeircte bei Herzkrankheiten, wie dies zuerst von Rokitansky 
und Gerhardt behauptet und nachgewiesen worden ist, durch Emboli 
zu Stande kommen. Die Emboli, welche die Aeste der Lungenarte- 
rien bei Herzkrankheiten verstopfen, stammen nicht, wie die Emboli 
bei metastatisehen Infarcten, aus dem grossen Kreislauf, sondern aus 
dem rechten Herzen, namentlich aus dem rechten Vorhof, in welchem 
sich durch die beträchtliche Verlangsamung der Circulation leicht derbe 
— gewöhnlich fest zwischen die Trabekehi eingefilzte — Grerinnsel 
bilden. Wird von diesen Gerinnseln durch den Blutstrom eine Parti- 
kel abgerissen und fortgeschwemmt, so verstopft sie einen Ast der 
Lungenarterie und es entsteht ein haemorrhagischer Infiirct. Die bei 
Herzthrombosen fortgeschwemmten Fibrincoagula sind in der Regel 
grösser, als die aus dem grossen Kreislauf stammenden Emboli, weil 
die Thromben des Herzens voluminöser sind, als Venenthromben. Hier- 
aus erklärt es sich in einfacher Weise, wesshalb sie gewöhnlich grössere 
Aeste der Pulmonalarterie verstopfen, und wesshalb die haemorrhagi- 
schen Infarcte bei Herzkrankheiten gewöhnlich umfangreicher sind, als 
metastatische Infarcte, ebenso, wesshalb erstere häufig im Innern der 
Lunge in der Nähe der Lungenwurzeln gefunden werden, während 
diese ihren Sitz gewöhnlich an der PeVipherie haben. Da zuweilen 
auch kleine Partikelchen von den Thromben im rechten Herzen fort- 
geschwemmt werden, ist es auch verständlich, wesshalb ausser den 
grossen in der Nähe des Hilus gelegenen, in manchen Fällen auch 
kleine peripherische Infarcte bei Herzkrankheiten vorkommen. 

Wir haben schliesslich zu erörtern, wie es zugeht, dass die Ver- 
stopfung des zufiilirenden Arterienastes zu einer capiUären Blutung im 
Stromgebiet des verstopften Gefässes fuhrt, ein Vorgang, der auf den 
ersten Blick keineswegs leicht verständlich ist. Die von Roküamky 
gegebene Erklärung, nach welcher „die Obturation der kleinsten Lun- 
genarterienzweige und der Capillaren eine coUaterale, zu Haemorrhs^e 
und Exsudation fuhrende Hyperaemie zur Folge hat**, ist mir desshalb 
nicht recht einleuchtend, weil ja die Blutung nicht aus benachbarten 
Capillaren, sondern aus denen des verstopften Gefösses selbst stammt. 
Auch bei Virchow finde ich keine genügende Erklärung der capiUären 
Blutung. Um so willkommener und interessanter ist es, dass Ludwig^ 
indem er den Einfluss schildert, welchen die Verengerung einer Arterie 
auf die Capillaren hat, von einem ganz unbefangenen Standpunkte aus 
eine vollständige befriedigende Erklärung jener Blutungen gibt. Er 
spricht sich folgendermassen aus: „Die Spannung in den Arterien 
unterhalb der verengerten Stelle muss abnehmen, da eine strömende 
Flüssigkeit beim Durchgang durch enge Röhren an ihren lebendigen 
Kräften mehr einbüsst, als beim Fliessen durch weite. Hieraus darf 
man nicht folgern, dass, wenn eine Verengerung in den kleinen Arte- 
rien eintritt, die zu ihnen gehörigen Capillaren leerer und die von 
ihnen durchsetzten Gewebe blasser werden müssten: in dem langsamen 
Strome, der nun durch das Capillarsystem geht, müssen sich viel- 
mehr die schweren Blutkörperchen anhäufen und zusam- 
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mendrängen. Da nun aber zwei oder mehrere aneinanderliegende 
Blutkörperchen leicht dauernd zusammenkleben, so kann sich ein 
Blutpfropf bilden, der die Capillaren selbst verstopft; sobald dies 
geschehen, muss die Spannung wieder steigen, da die Capillaren nun 
blinde Anhängsel der Arterien geworden." Fügen wir hinzu, dass in 
Folge des Druckes, welcher nun, nachdem sie verstopft sind, in den 
dünnwandigen Capillaren ebenso hoch steigt, als in den zuführenden 
Gefässen, eine Ruptur der ausgedehnten Wände und ein Austritt von 
Blut aus denselben erfolgt, so haben wir eine einfache und vollständig 
genügende Erklärung sowohl för die Entstehung der Blutung, als für 
die präcise Beschränkung derselben auf das Stromgebiet der verstopf- 
ten Arterie. Man könnte gegen die Richtigkeit der Erklärung höch- 
stens einwenden, dass der Arterienast, welcher zu einem Infarct führe, 
nicht blos verengt, sondern gänzlich verschlossen sei; indessen dieser 
Einwand ist nicht stichhaltig, der Effect der Einkeilung eines Embolus, 
welche erfahrungsgemäss gewöhnlich an der Theilungsstelle eines Ar- 
terienastes erfolgt, ist Anfangs gewiss selten eine absolute Verschlies- 
sung, sondern nur eine mehr oder weniger bedeutende Verengerung 
des Gefasses. Später, nachdem sich bereits der Infarct gebildet hat, 
— wozu ohne Zweifel wenig Zeit gehört, — schlägt sich Fibrin auf 
den Embolus nieder, und dann erst wird das Gefäss vollständig ver- 
schlossen. 

Unter denselben Bedingungen, unter welchen metastatische In- 
farcte beobachtet werden, findet man zuweilen statt derselben oder 
neben denselben in den Lungen umschriebene pneumonische 
Infiltrationen und kleine Abscesse. Bei diesem Befände haben 
wir in der Regel augenscheinlich die späteren Stadien, die Ausgänge 
von Infarcten, vor uns, und es kann nicht befremden, dass diese Aus- 
gänge in solchen Fällen, in welchen die EmboU verjauchte oder gan- 
graenöse Gewebspartikel sind, und als ein sehr pemiciöser Entzün- 
dungsreiz auf ihre Umgebung wirken, häufig vorkommen und sich oft 
in kürzester Zeit ausbilden. Für die Richtigkeit dieser Auffetssui^ 
spricht die Thatsache, dass die haemorrhagischen Infarcte bei Herz- 
krankheiten, bei welchen die Emboli einfache, ihrer Umgebung weit 
weniger Gefahr bringende Fibrincoagula sind, der Ausgang in destrui- 
rende Pneumonie und Abscessbildung viel seltener ist. Die auch bei 
dieser Form vorkommenden reactiven Entzündungen haben in der Re- 
gel einen mehr nutritiven als destruirenden Charakter, und führen 
häufig zu einer Bindegewebswucherung, durch welche der Infarct ein- 
gekapselt wird. 

In einzelnen Fällen scheint indessen die Abscessbildung, sowie der 
circumscripte Lungenbrand, welcher als seltener Ausgang bei beiden 
Formen von Infarcten vorkommt, dadurch zu entstehen, dass der Aus- 
tritt von Blut und die Compression der Capülaren in der eben ange- 
deuteten Weise zu secundären Gerinnungen, und zwar in den emöi- 
renden Gefössen der Lunge, also in den Verzweigungen der Bron- 
chialarterien, der „Vasa privata'' der Lunge führt; hierdurch wird dem 
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In£arct das Ernährungsmaterial abgeschnitten, er verMt in Nekrose 
und resp. gleichzeitig einer fauligen Zersetzung, und damit dem Brande. 

§. 2. Anatomischer Beftind. 

Nur selten findet man bei der Section das Blut in frischen Lot- 
farcten noch flüssig, in der Regel ist es geronnen. Dieser Umstand 
erklärt sich leicht, wenn man bedenkt, dass die Oertlichkeit eine Ent- 
leerung des Blutes erschwert, so dass, wenn der Kranke die Blutung 
längere Zeit überlebt, der flüssige Antheil resorbirt wird, während der 
gerinnende zurückbleibt. Aus den Bronchien kann das Blnt leicht 
durch Hustenstösse , durch die Contractionen der Bronchialmnskeln, 
endlich durch die Flimmerbewegung entfernt werden, die Alveolen da- 
gegen werden durch kräftige Exspirationen nur zum Theil entleert, 
sie besitzen keine Muskelfasern und kein Flimmerepithel. 

Die bei Herzkrankheiten vorkommenden haemorrhagi- 
schen Infarcte stellen in der Regel haselnuss- bis hühnereigrosse 
Herde von schwarzrother oder schwärzUcher homogener Färbung dar, 
sie sind vollständig luftleer und von derber Beschaffenheit, so dass 
man sie schon von Aussen als harte Knoten durchfühlt. Die Durch- 
schnittsfläche zeigt ein ungleichförmig grob granulirtes Ansehen, und 
es lässt sich aus demselben mit dem Scalpell eine bräunliche schwarze 
Masse herausschaben. In der nächsten Umgebung der scharf begrenz- 
ten Herde ist das Lungengewebe in der Regel durch coUaterale Fluxio- 
nen blutreich und oedematös. Der Sitz derselben ist, wie früher be- 
reits angedeutet wurde, gewöhnlich un Centrum der unteren Lappen 
oder doch in der Nähe der Lungenwurzel, seltener an der Peripherie 
der Lunge. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man die 
Alveolen strotzend mit Blutkörperchen gefüllt, aber auch ausserhalb 
der Alveolen im Gewebe Blutkörper angehäuft. 

Hat der Infarct längere Zeit bestanden, so erscheint er blasser 
und gelblich, das Fibriu ist einer Fettmetamorphose verfallen, der 
Blutfarbstofl:* hat sich zum Theil zersetzt, zum TheU in die Nachbar- 
schaft diflftmdirt. — In einem noch späteren Stadium ist das verfettete 
Fibrin resorbirt, ein Theil des Haematins ist in Pigment verwandelt, 
und man findet als Residuum des Infarctes noch eine schwärzliche 
schwartige Stelle im Lungenparenchym. 

In den seltenen Fällen, in welchen der Ausgang in Abscessbü- 
dung eingetreten ist, kann der Abscess eingekapselt und sein Inhalt 
zu eiuer käsigen oder kreidigen Masse eingedickt werden. — Den 
Ausgang des haemorrhagischen Infarctes in umschriebenen Lungen- 
brand werden wir im Capitel XII. beschreiben. 

Wir haben bereits im vorigen Paragraphen, um die Pathogenese 
der metastatischen Infarcte anschaulich zu machen, den meist 
geringen Umfang, die meist keiKörmige Gestalt und den meist peri- 
pherischen Sitz derselben erwähnen müssen. Die Farbe, die Consi- 
stenz, die Brüchigkeit und die Beschaffenheit der Schnittfläche verhalten 
sich bei den metastatischen Infarcten genau, wie bei den im Verlauf 
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von Herzkrankheiten entstehenden Infarcten. Ebenso ergibt die mi- 
kroskopische Untersuchung dieselben Resultate. 

Bei dem Ausgange der metastatischen Infarcte in metastati- 
sche Pneumonieen und metastatische Abscesse tritt meist 
zuerst in der Mitte der Herde Entfärbung und Zerfall ein, es entste- 
hen Lücken mit einer gelben Masse gefüllt, welche aus Trümmern der 
Lungensubstanz und moleculärem Detritus des ergossenen Blutes oder 
Fibrins besteht, und wenigstens Anfangs noch keine Eiterkörperchen 
enthält. Giesst man Wasser über die Durchschnittsfläche, so sieht 
man Rudimente des Lungengewebes in der Lücke flottiren. Allmäh- 
lich breitet sich der Zerfall weiter aus, und es ist kaum noch an der 
Peripherie des Abscesses eine Spur der früheren Verdickung zu be- 
merken. Sitzen die Abscesse unter der Pleura, so bilden sich auf 
derselben gelbe croupöse Auflagerungen, welche die Pleurablätter ver- 
kleben; unter denselben sieht man die Herde als „rundlich- knotige, 
furunkelähnhche Prominenzen" (Rokiiamky), 

§. 3. S3rmptoine und Verlauf. 

Wir werden die Symptome der bei Herzkrankheiten vor- 
kommenden haemorrhagischen Infarcte und der metastati- 
schen Infarcte gesondert besprechen, weil die Krankheitsbilder bei- 
der Formen trotz der vollständigen üebereinstimmung der anatomischen 
Veränderungen der Lunge wegen der grossen Verschiedenheit des Grund- 
leidens in vieler Beziehung von einander abweichen. 

In manchen Fällen ist das Hinzutreten eines haemorrha- 
gischen Infarctes zu einem chronischen Herzleiden von so 
scharf markirten und unzweideutigen Symptomen begleitet, dass man 
dasselbe mit voller Sicherheit nachweisen kann, in anderen Fällen ist 
dieser Nachweis schwierig oder ganz unmögUch. 

Der charakteristische Symptomencomplex, aus welchem man bei 
Herzkranken auf die Bildung eines oder mehrerer haemorrhagischer 
Infarcte in der Lunge schUessen kann, ist eine plötzhch eintretende, 
sich zuweilen bis zur Erstickungsgefahr steigernde Athemnoth, zu wel- 
cher sich Husten mit einem eigenthümlich blutig gefärbten Auswurf, 
in manchen Fällen die Zeichen einer umschriebenen Verdichtung der 
Lunge, und im weiteren Verlauf nicht selten pneumonische oder pleu- 
ritische Erscheinungen gesellen. — Dass die Verstopfang eines oder 
mehrerer Aeste der Lungenarterie zu hochgradiger Dyspnoe führen 
muss, liegt auf der Hand. Da der Respirationsact nur dann in nor- 
maler Weise vor sich geht, wenn sowohl die Luft in den Alveolen, 
als das Blut in den Capillaren der Lunge in normaler Weise erneuert 
wird, so muss das Athmen in gleich hohem Grade beeinträchtigt wer- 
den, gleichviel, ob der Zutritt von Luft oder der Zufluss von Blut zu 
einem bestimmten Abschnitt der Lunge aufgehoben, gleichviel, ob ein 
Bronchus oder ein entsprechend grosser Ast der Pulmonalarterie ver- 
stopft ist. — Die bei haemorrhagischen Infarcten ausgeworfenen Sputa 
haben durch die überaus innige Mischung des Blutes mit dem Men- 

Niemeyer, Pathologie. 8. Anfl. I. 12 
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struum eine gewisse Aehnlichkeit mit pneumonischen Spntis, aber sie 
sind weniger zähe und fast immer dunkler gefärbt, als jene, nnd der 
Auswurf derselben dauert gewohnüch weit länger, als der Aaswurf 

Pneumonischer Sputa. Es kommt vor, dass derselbe acht bis vierzehn 
'age lang anhält. — Die umschriebene Verdichtung des Lun- 
gengewebes lässt sich nur in solchen Fällen durch die Dämpfung 
des Percussionsschalls nnd das Auftreten von Knistern und Bronchial- 
athmen an einer wenig umfangreichen Stelle des Thorax nachweisen, 
in welchen verhältnissmässig grosse haemorrhagische In&rcte sich bis 
zur Peripherie der Lunge erstrecken. Solche Fälle kommen vor, aber 
sie sind selten. — EndUch kann der Nachweis umfangreicher pneu- 
monischer Infiltrationen oder entzündlicher Ergüsse in 
die Pleurahöhle einige Tage nach dem Eintritt der Dyspnoe und 
des blutigen Auswurfs, da haemorrhagische Infarcte erfahmngsgemäss 
häufig zu Entzündungen des umgebenden Lur^engewebes und noch 
häufiger zu Entzündungen der Pleura führen, die Diagnose stützen. 

Zu den bisher besprochenen Symptomen, welche direct von der 
Verstopfung eines oder mehrerer Aeste der Lungenarterie und von der 
capiUären Lungenblutung abhängen, kommen in manchen Fällen sol- 
che, welche der Thrombose des rechten Herzens angehören, und dess- 
halb inunerhin als iudirecte Symptome der haemorrhagischen Lrfarcte 
bezeichnet werden können, nämlich: ein plötzüches ünregelmässigwer- 
den des Pulses, ein plötzliches Breiterwerden der Herzdämpfung, und 
das plötzUche Verschwinden eines früher vorhandenen Aftergeräusches. 
Unter diesen Symptomen ist das vollständige Verschwinden eines lau- 
ten Aftergeräusches nicht nur am Meisten auffallend, sondern auch am 
Meisten beweisend für den in Rede stehenden Zustand. Ich bin auf 
die richtige Deutung dieses Symptomes erst durch die früher erwähnte 
Gerhardt^sche Arbeit aufinerksam geworden, kann aber aus eigener 
Erfahrung sowohl das Vorkommen, als die diagnostische Bedeutung 
desselben vollständig bestätigen. Das Krankheitsbild der haemorrha- 
gischen Infarcte wird besonders frappant, wenn die zuletzt erwähnte 
Gruppe von Erscheinungen sich zu den oben geschilderten directen 
Symptomen der Infarcte hüizugesellt. Da aber die Emboü auch von 
kleinen Herzthromben, welche keine pathognostischen Erscheinungen 
hervorrufen, abgerissen und fortgespült sein können, so darf man, 
auch wo die Symptome der Herzthrombose fehlen: wo der Puls regel- 
mässig bleibt, die Herzdämpfung nicht breiter wird, die Aftergeräusche 
fortbestehen, mit voller Zuversicht die Diagnose auf einen haemorrha- 
gischen Infarct stellen, wenn nur im Verlauf einer Herzkrankheit 
plötzlich unzweideutige Zeichen einer Circulationsstörung und einer 
capiQären Blutung in den Lungen eintreten. 

Wenn man endlich bedenkt, dass das bei haemorrhagischen In- 
farcten in die Alveolen ergossene Blut keineswegs immer durch den 
charakteristischen Auswurf zum Theil nach Aussen entleert vdrd, dass 
femer im Verlauf von Herzkrankheiten heftige Anfälle von Dyspnoe 
auf die verschiedenste Weise entstehen können, und dass endlich die 
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im Innern der Lunge gelegenen Infarcte keinerlei physikalische Sym- 
ptome machen, so ist es leicht verständlich, wesshalb die Krankheit, 
deren Diagnose in vielen Fällen nicht die geringste Schwierigkeit dar- 
bietet, in anderen Fällen, namentUch in solchen, in welchen die Kran- 
ken bereits in hohem Grade kurzathmig nnd hydropisch sind, und 
sich in einem desolaten Zustande befinden, weder erkannt, noch auch 
nur vermuthet werden kann. — Man muss darauf gefasst sein, bei 
der Section von Herzkranken haemorrhagische Infarcte, auch wo man 
dieselben nicht vermuthet hat, als „zufälligen Befund*' anzutrefifen. 

Gleichzeitig mit den EmboUs gelangen fast immer flüssige Ent- 
zündungs- oder Verschwärungsproducte in die Circulation, und während 
jene zur Entstehung metastatischer Infarcte fahren, haben diese 
die Krankheitserscheinungen der Pyaemie oder Septichaemie, hochgra- 
diges Fieber, Schüttelfroste, eiterige Entzündung seröser Häute u. s. w. 
im Gefolge*). Hieraus erklärt es sich, dass die meisten Kranken mit 
metastatischen Infarcten in der Lunge sehr schwer danüederUegen, 
dass ihr Sensorium unter dem Einflüsse des heftigen asthenischen Fie- 
bers benommen ist, dass sie weder über Beschwerden von Seiten der 
Brust klagen, noch Hustenreiz empfinden und husten. Bei den mei- 
sten Kranken fehlen aber nicht nur alle subjectiven, sondern auch alle 
objectiven Symptome einer Erkrankung der Lunge. — Es ist geradezu 
die Regel, dass bei der Section von Kranken, welche im Verlauf pe- 
ripherischer Verschwärungen oder Verjauchungen an Pyaemie oder 
Septichaemie gestorben sind, metastatische Infarcte in der Lunge ent- 
deckt werden, welche sich während des Lebens durchaus nicht nach- 
weisen Hessen. Dieses häufige Latentbleiben der metastatischen In- 
farcte ist leicht verständlich, wenn man sich die Symptome vorführt, 
auf welche die Diagnose haemorrhagischer Infarcte bei Herzkrankhei- 
ten gegründet ist. Die heftige Dyspnoe, welche bei jenen Infarcten 
durch die Verstopfung grösserer Aeste der Lungenarterie entsteht, 
fehlt bei den metastatischen Infarcten, bei welchen in der Regel nur 
ganz kleine Aeste verstopft werden. Geringe Grade von Dyspnoe 
werden von den benommenen Kranken nicht empfunden. Ebenso feh- 
len, da die Kranken in der Regel nicht husten und nicht auswerfen, 
fast immer die charakteristischen Sputa. Endlich führen metastatische 
Infarcte , trotz ihres peripherischen Sitzes, wegen ihres geringen Um- 
fangs niemals zu einer umschriebenen Dämpfung des Percussionsschalls 
und zu bron^chialem Athmen im Umfange der Dämpfung. — Nur in 
ganz seltenen Fällen klagen die Kranken bei metastatischen Infarcten 
in der Lunge über stechende Schmerzen an einer umschriebenen Stelle 
des Thorax und werfen braunrothe dünnflüssige Sputa aus. Hört man 



*) Nach neueren Beobachtungen führt nicht nur die Aufnahme von zersetzten 
Flüssigkeiten, sondern auch die Aufnahme flüssiger, nicht in Zersetzung begriffener 
Entzündungsproducte in das Blut zu heftigem Fieber und zu Entstehung secundärer 
Entzündungsprocesse in entfernten Theilen. Es scheint somit, dass die Pyaemie, 
welche in Gefahr war, gestrichen zu werden, ihren Platz neben der Septichaemie be- 
haupten wird. 
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daneben im Bereich der schmerzenden Stelle ein Reibungsgeräusch^ und 
ist das Grundleiden ein solches, welches erfahnmgsgemäss besonders 
häufig zu metastatischen Infarcten in der Lunge führt, also etwa eine 
bis auf die Diploe dringende Schädelverletzung, so kann man mit Be- 
stinmitheit die Diagnose auf metastatische Infercte in der Lnnge stel- 
len, aber ich wiederhole, dass solche Fälle zu den Ausnahmen gehören. 

§. 4. Therapie. 

Die Behandlung der haemorrhagischen Infiarcte kann nur eine 
symptomatische sein. Man hüte sich, bei haemorrhagischen In&TCten, 
welche sich zu Herzkrankheiten gesellen, die Dyspnoe ohne Weiteres 
für ein Symptom hochgradiger Lungenhyperaemie zu halten. Wir wis- 
sen, dass dieselbe vorzugsweise von der Anaemie einzelner Lungen- 
abschnitte abhängt. Ein unpassend verordneter Aderlass kann dadurch, 
dass er den in der Regel vorhandenen CoUapsus der Lunge noch stei- 
gert, den tödtlichen Ausgang beschleunigen. Nur in solchen Fällen, 
in welchen die Verstopfang einzehier Aeste der Lungenarterie zu be- 
deutender coUateraler Hyperaemie und zu einem collateralen Oedem 
in den übrigen Abschnitten der Lunge geführt hat, und in welchen 
augenscheiiÄch die Dyspnoe zum Theil von diesen Momenten abhängt, 
ist eine vorsichtige Blutentziehung durch Schröpf köpfe oder Aderlässe 
am Platz. In der Regel muss man sich darauf beschränken, den 
Kranken, bis der meist schwache Puls kräftiger, die meist kühle Haut 
wärmer wird, innerhch Reizmittel zu reichen, Senfteige auf Füsse und 
Arme zu appUciren, oder warme Hand- und Fussbäder zu verordnen. 
Der Blutauswurf wird selten so abundant, dass man Veranlassung hat, 
die im vorigen Capitel empfohlenen blutstillenden Mittel in Anwendung 
zu ziehen. Die sich im weiteren Verlauf nicht selten hinzugesellenden 
Entzündungen der Lunge oder der Pleura können örtüche Blutent- 
ziehungen, die Anwendung der Kälte und andere antiphlogistische 
Massregehi fordern. 



Capitel Vin. 

Lnngenblntung mit Zerreissong des Parenehyms. Apoplexie 

der Lunge. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Bei dieser Form der Lungenblutung wird das Gewebe durch aus- 
getretenes Blut zertrümmert; es entsteht eine abnorme Höhlujig. Fast 
niemals führt capilläre Blutung zur Zertrümmemug des Lungengewebes, 
nur grössere arrodirte oder zerrissene, namentUch arterielle Gefässe 
bringen derartige Zerstörungen hervor. In seltenen Fällen sind es athe- 
romatöse Degenerationen der Pulmonalarterien, welche zu aneurysnia- 
tischer Erweiterung und endhch zu Ruptur derselben führen. Weit 
häufiger bewirken Wunden, Quetschungen, Erschütterungen des Thorax 
Ltmgenapoplexieen. 



Apoplexie der Lunge. — Entzündujigen der Lunge. 181 



8. 2. Anatomischer Befand. 

Man findet in der Lunge eine Blutlache, aus geronnenem und 
flüssigem Blute bestehend, umgeben von Fetzen der zerrissenen Lun- 
gensubstanz. Hat die Apoplexie ihren Sitz an der Peripherie, so wird 
häufig auch die Pleura zerrissen und Blut in die Pleurahöhle ergossen. 
Derartige Blutungen sind wohl immer tödtUch, so dass man über die 
Rückbildung des apoplektischen Herdes wenig Erfahrung hat. 

§. 3. Symptome. 

Stürmisches Blutspeien, welches schnell zum Tode führt, nach- 
dem eine schwere Verletzung den Thorax getrofifen, in anderen Fällen 
Erstickung durch UeberfüUung der Bronchien mit Blut, ehe es zum 
Blutspeien kommt, endlich plötzlicher Tod durch innere Verblutung, 
können die Symptome dieser höchst seltenen Krankheit sein, welche, 
fast absolut lethal, keiner Behandlung zugängUch ist. 



Entzündungen der Lunge. 

Man unterscheidet am Natürlichsten drei Formen der Lungenent- 
zündung. 1) Die croupöse Pneumonie: sie stellt denselben Pro- 
cess in den Lungenalveolen dar, welchen der Croup des Larynx auf 
der Kehlkopfschleimhaut darstellt. — 2) Die katarrhalische Pneu- 
monie: sie schUesst sich im Wesentlichen denjenigen Processen an, 
welche wir als Laryngitis, Bronchitis catarrhaUs beschrieben haben, 
verläuft mit vermehrter Secretion und reichhcher Bildung junger Zel- 
len (Eiterkörperchen), ohne dass gleichzeitig ein gerinnendes Exsudat 
in die Alveolen zu Stande käme. Beide Entzündungsformen setzen 
demnach ihr Exsudat auf die freie Fläche, ohne dass das Lungenge- 
webe selbst wesentKche Ernährungsstörungen erfährt. — 3) Die dritte 
Form der Pneumonie, die interstitielle, beruht dagegen auf einer 
Entzündung, welche die Wände der Lungenzellen und das zwischen 
den LobuUs hegende Bindegewebe trifft. 



Capitel IX. 
Die croHpöse Pneumoiile. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Wir verweisen in Betreff der Pathogenese der croupösen Pneu- 
monie auf das, was wir im Capitel IL des ersten Abschnittes über 
den croupösen Entzündungsprocess und über die Unterscheidung des- 
selben von dem diphtheritischen gesagt haben. Auch bei der crou- 
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pösen Pnetimonie wird ein fibrinreiches, schnell gerinnendes Exsudat, 
welches die normalen Epithelien der Alveolen und neu gebildete, 
junge Zellen in sich aufnimmt, auf die freie Fläche abgesetzt; auch 
hier wird, nachdem das Exsudat entfernt ist, die Alveolenwand in 
integrum restituirt. 

Zuweilen entstehen Pneumonieen unter dem Einfluss einer acu- 
ten Infection, wie wir katarrhalische Processe in den Luftwegen als 
Symptome der Masern, des exanthematischen Typhus etc. kennen ge- 
lernt haben. Diese Pneumonieen, welche unter den acuten Infections- 
krankheiten am Häufigsten den Typhas begleiten, kann man als se- 
cundäre Pneumonieen von denjenigen Formen trennen, welche 
mit grösserer Selbständigkeit auftreten, eine besondere Erkrankung 
darstellen, von den primären Pneumonieen. Gewiss aber thut 
man Unrecht, jede Pneumonie, welche zu einer chronischen Krankheit 
hinzutritt und dieselbe complicirt, gleichfalls als eine secundäre Pneu- 
monie zu bezeichnen. 

Was die Disposition für primäre croupöse Pneumonieen an- 
betrifft, so kommen dieselben in jedem Lebensalter, selbst bei 
Greisen vor, sind aber während der Säuglingsperiode und in den er- 
sten Lebensjahren selten. Männer erkranken häufiger als Frauen; 
keineswegs aber sind es vorzugsweise robuste, vollsaftige Individuen, 
welche von croupösen Pneumonieen befallen werden; diese werden 
zwar nicht verschont, aber schwache, heruntergekommene Subjecte, 
Reconvalescenten von schweren Krankheiten, Individuen, welche frü- 
her wiederholt an Pneumonieen gelitten haben, werden leichter be- 
fallen, als jene, und besonders häufig compliciren Pneumonieen chro- 
nische Erkrankungen, welche bereits Blutverarmung, Abmagerung, 
Erschöpfung hervorgebracht haben. Sehr viele Kranke in Spitälern, 
mit Jahre langem Leiden, gehen endlich an intercurrenten Pneu- 
monieen zu Grunde. 

Die Gelegenheitsursachen sind meist unbekannt. Zu ge- 
wissen Zeiten häufen sich Pneumonieen, während gleichzeitig Croup, 
acuter Gelenkrheumatismus, Erysipelas und andere entzündliche Krank- 
heiten herrschen, ohne dass die befallenen Kranken sich nachweisba- 
ren Schädlichkeiten ausgesetzt hätten. Diese Häufung entzündlicher 
Krankheiten unter dem Einfluss unerforschter atmosphärischer oder 
tellurischer Einflüsse pflegt man als „Herrschen eines Genius epide- 
micus inflammatorius" zu bezeichnen. Man beobachtet dieses epide- 
mische Vorkommen von Pneumonieen zwar vorzugsweise in stren- 
gen und lange dauernden Wintern, bei dem anhaltenden Wehen eines 
Nordostwindes, es kommt aber auch unter ganz entgegengesetzten 
Verhältnissen vor. — Die statistischen Angaben über die grössere 
Häufigkeit der Pneumonieen an nördlichen und hochgelegenen Orten 
werden neuerdings in Zweifel gezogen. 

Directe Reize, welche die Lunge treffen, sehr kalte, sehr heisse 
Luft, welche eingeathmet wird, fremde Körper, welche in die Luft- 
wege gelangen und einen Bronchus verstopfen, Rippenbrüche, Wun- 
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den des Thorax können zu den Gelegenheitsursachen der croupösen 
Pneumonie gerechnet werden, obgleich unter fünfzig Fällen kaum 
einmal eine dieser Bedingungen obwaltet. Ebenso findet sich crou- 
pose Pneumonie keineswegs häufig in der Umgebung von Neu- 
bildungen und haemorrhagischen Infarcten. 

Was endlich den £influss der Erkältungen anbetrifft, so ist im 
concreten Falle meist schwer zu controliren, ob eine Erkältung 
schlimmerer Art als die, welcher sich der Kranke häufig unge- 
straft exponirt hat, der Erkrankung vorhergegangen ist; die Stim- 
men über den Einfluss der Erkältungen auf die Entstehung von Pneu- 
monieen sind getheilt. 

§. 2. Anatomischer Beftmd. 

Die croupose Pneumonie beföUt fast immer einen grösseren Ab- 
schnitt der Lunge, sie beginnt meist an der Lungenwurzel und ver- 
breitet sich von hier zuerst auf den unteren, später auf den oberen 
Lungenlappen. Oft wird der ganze eine Lungenflügel entzündet oder 
der Process breitet sich von der einen auch auf die andere Lunge 
aus. Auffallend ist es, dass bei alten Leuten und kachektischen In- 
dividuen die Art der Ausbreitung eine andere zu sein pflegt, dass 
hier meist zuerst die oberen, und erst später, beim Fortschreiten des 
Processes, die unteren Lappen erkranken. 

•Man unterscheidet drei anatomische Stadien der Pneumonie: 

1) Das Stadium der blutigen Anschoppung, Engouement. 

2) Das Stadium der Hepatisation. 3) Das Stadium der 
eiterigen Infiltration. 

Im ersten Stadium erscheint das Lungenparenchym dunkel- 
roth, oft braunroth, ist schwerer, derber, hat seine Elasticität einge- 
büsst, behält vom Fingerdruck eme Grube. Beim Durchschnitt kni- 
stert der entzündete Lungenabschriitt wenig und eine bräunliche oder 
röthliche Flüssigkeit von auffallend viscider, klebriger Beschaffenheit 
fliesst über die Schnittfläche. 

Im zweiten Stadium ist die Luft aus den Alveolen ver- 
schwunden, diese sind mit kleinen, festen Pfropfen von geronnenem 
Fibrin, welchen beigemischtes Blut eine röthliche Färbung gibt, an- 
gefüllt. Eine ähnliche Exsudation hat in die Endigungen der Bron- 
chien stattgefunden. Die Lunge ist jetzt auffallend schwer, sinkt im 
Wasser zu Boden, knistert nicht, fühlt sich derb an, ist aber auffal- 
lend mürbe und brüchig. Auf der Schnittfläche erscheint namentlich 
bei schief auffallendem Lichte das Gefüge der Lunge körnig (^granu- 
lirt"), am Deutlichsten bei grossen Alveolen, weniger deutlich bei 
den engen Alveolen der Kinder. Die Körnehen — eben jene oben 
erwähnten Fibrinpfröpfchen — lassen sich beim Schaben mit dem 
Scalpell nicht leicht ausdrücken, sondern adhäriren fest an den Wän- 
den der Lungenzellen. Die granulirte Schnittfläche, die Derbheit, die 
Brüchigkeit, die rothe Färbung der verdichteten Lunge verleihen ihr 
eine gewisse Aehnlichkeit mit der Leber und so ist der allgemein 
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adoptirte Name der rothen Hepatisation entstanden. Zuweilen 
bekommt der Durchschnitt durch einzelne heller gefärbte Stellen, dorch 
schwarzes Pigment, welches hier und da in die Lungensubstanz ab- 
gelagert ist, und durch die weissen Lumina durchsdmittener Bron- 
chien und Gefässe statt eines gleichmässig rothen, ein buntes, „mar- 
morirtes^, ^ granitähnliches ^ Ansehen. Im weiteren Yeiiaufe tritt die 
rothe Fälbung mehr und mehr zurück, die Lunge nimmt ein graues 
oder gelbliches Ansehen an, während übrigens ihre Textur dieselbe, 
die Lungensubstanz derb und körnig bleibt (graue und gelbe He- 
patisation). Die mikroskopische Untersuchung einer hepatisirten 
Lunge lässt in den Alveolen neben dem amorphen, ein zartes Netz- 
werk erzeugenden Fibrin eine sehr lebhafte Zellenbildung, welche 
wahrscheinlich von den Epithelialzellen der Wandung ausgeht, erken- 
nen. Kommt es im Stadium der Hepatisation zur ZerUieilong, so 
gehen das Fibrin und die jungen Zellen, welche in demselben ein- 
gefilzt sind, eine Fettmetamorphose ein und zerfallen, ohne dass sich 
hierbei, wie im Stadium der eiterigen Infiltration, eine erhebliche Menge 
von Zellen neu bildet. Aus den Wänden der Alveolen transsudut 
ein albuminöses Serum ; der Inhalt der Lungenzellen wird verflüssigt, 
in eine Emulsion verwandelt, endlich theils ausgeworfen, theils resor- 
birt. Eine geringe Abweichung von dem beschriebenen Befunde zei- 
gen Pneumonieen, bei welchen das Exsudat ärmer an Fibrin ist und 
weniger fest gerinnt Hier ist die hepatisirte Stelle weicher, die 
Schnittfläche glatter, die Granulationen sind weniger deutlich. Diese 
Form findet sich meist bei secundären Pneumonieen im Verlaufe des 
Typhus und bei Pneumonieen alter Leute. 

Geht die Pneumonie in das dritte Stadium, die eiterige In- 
filtration, über, so nimmt die Bildung junger Zellen, während das 
Fibrin in der oben beschriebenen Weise zer^t, überhand. Die Gra- 
nulationen verschwinden, die Schnittfläche erscheint blassgrau oder 
graugelb; ein grauröthlicher, dicker Eiter fliesst über dieselbe und 
lässt sich leicht in grosser Menge ausdrücken. Das Gewebe ist aufs 
Aeusserste morsch und leicht mit dem Fingerdruck 2U zerreissen; 
aber — die feinste Structur der Lunge ist unverändert, das 
Lungengewebe selbst ist (zum Unterschiede vom Lungenabscess) nicht 
zerfiallen. Auch hier kann daher vollständige Heilung emtreten, in- 
dem der eiterige Inhalt der Lungenalveolen expectorirt oder, nach- 
dem er fettig zerfallen ist, resorbirt wird. 

Seltene Ausgänge der Pneumonie sind: 1) Abscessbil- 
dung. Die rein croupöse Form der Entzündung, mit welcher wir 
es hier zu thun haben, schliesst im Grunde einen Zer&ll des ent- 
zündeten Gewebes aus; kommt es zu Abscessbildung, so nähert sich 
der Proeess dem diphtheritischen : das Gewebe der Lunge selbst wird 
infiltrirt und nekrotisirt unter dem Drucke des fibrinösen Infiltrates. 
Auf diese Weise bilden sich kleine mit Eiter und Trommln der 
Lungensubstanz gefüllte Hohlräume in der eiterig infiltrirten Lunge 
theils einzeln, theils in grösserer Anzahl. Durch fortgesetzte Sdund- 
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zting kann sich der Eiterherd vergrössern, es fliessen mehrere zu- 
sammen und endlich kann ein grosser Abscess den grössten Theil 
der Lunge einnehmen. Diese Abscesse fuhren entweder durch ulce- 
röse Lungenphthise ein tödtliches Ende herbei, oder eröfihen sich in 
selteneren Fällen in die Pleurahöhle. In noch anderen Fällen bildet 
sich in ihrer Umgebung eine reactive interstitielle Pneumonie aus, 
kapselt den Abscess in ein festes Narbengewebe ein, seine Innen- 
wand wird glatt. Bleibt eine Communication mit den Bronchien be- 
stehen, so wird der Inhalt von Zeit zu Zeit entleert, aber durch 
neuen Eiter, der sich von der Innenwand aus bildet, wieder ersetzt. 
Schliesst sich die Höhle, so kann der Eiter eingedickt und in einen 
käsigen Brei oder, nachdem die organischen Substanzen verschwun- 
den, in einen Kalkbrei oder ein Kalkconcrement verwandelt werden, 
eingebettet in eine schwielige feste Narbe. 

Noch seltener ist 2) der Ausgang der Pneumonie in diffusen 
Lungenbrand. Er scheint nur dann zu Stande zu kommen, wenn 
durch ausgebreitete Gerinnungen in den Verzweigungen der Bron- 
chialarterien, durch welche die Ernährung der Lunge vermittelt wird, 
die Blutzufahr zu den entzündeten Theilen gänzlich abgeschnitten 
wird. So kann die Pneumonie schon im Stadium der rothen Hepa- 
tisation in Lungengangraen übergehen, das Exsudat zu einer jauche- 
artigen grauen Flüssigkeit, das Lungengewebe zu einem schwärzli- 
chen Brei zerfallen (siehe Capitel XII.). 

Häufiger ist 3) der Ausgang der croupösen Pneumonie in kä- 
sige (oder, wie man leider noch immer vielfach sagen hört, tuber- 
culöse) Infiltration. Kommt es im zweiten oder dritten Stadium 
der Pneumonie zwar zu einer fettigen Umwandlung des ausgeschie- 
denen Fibrins und der die Alveolen füllenden Zellen, wird aber von 
den Wänden der Alveolen nicht hinlänglich Serum ergossen, weil aus 
irgend einem Grunde der Blutzufluss zu den Alveolen ein spärlicher 
ist, so trocknen jene fettigen Massen, ehe sie ganz verflüssigt 
sind, ein, werden in eine mehr oder weniger feste, gelbe, käsige 
Masse verwandelt. Wir werden später auf die weiteren Veränderun- 
gen der käsig infiltrirten Lungenabschnitte zurückkommen und wer- 
den uns dort über die Unzweckmässigkeit aussprechen, diesem Pro- 
cesse und den Tuberkelgranulationen durch eine gemeinschaftliche 
Bezeichnung eine gev^sse Identität beizulegen. 

Als einen seltenen Ausgang langverschleppter Pneumonieen müs- 
sen wir endlich 4) die Induration, Cirrhose der Lunge be- 
zeichnen. Dieser Ausgang beruht auf dem Antheil, den die Alveo- 
lenwände und das interstitielle Gewebe bei langer Dauer des iProcesses 
an der Entzündung nehmen, auf einer Bindegewebswucherung, welche 
in ihnen Platz greift; wir werden denselben im Capitel XI. näher 
besprechen. 

Die von der Entzündung nicht ergriffenen Lungenabschnitte sind, 
wie früher besprochen wurde, der Sitz hochgradiger Hyperaemie, ja 
in viele^ Fällen ist ein Oedem derselben die eigentliche Causa mor- 
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tis. — üeberall, wo die Entzündung sich bis zur Peripherie ausbrei- 
tet, nimmt die Pleura an derselben Tbeil, zeigt feine dendritische 
Injectionen, Eicchymosen, ist trübe, undurchsichtig, aufgelockert, mit 
dünnen Schichten von Fibrin bedeckt. Meist findet sich das rechte 
Herz, aus welchem der Abflnss des Blutes gehemmt war, mit Blut 
überfüllt, das linke Herz, welches zu wenig Blut erhielt, leerer. Ebenso 
und aus denselben Gründen ist eine Stauung des Blutes in den Ju- 
gularvenen, den Gehirnsinus, der Leber, den Nieren vorhanden. Höchst 
auffallend ist vor Allem die eigenthümliche Blutbescbaffen- 
' heit; der grösste Tbeil des Blutes in den grösseren Gefftssen ist 
nicht flüssig, sondern zu derben, gelben Massen geronnen; Elnmpen 
geronnenen Fibrins finden sich im Herzen, sind zwischen den Tra- 
bekeln und unter den Klappen fest eingefilzt; aus allen Arterien las- 
sen sich lange, polypöse, feste und derbe Coagula hervorziehen. 

g. 3. Symptome und Verlauf. 

Die Symptome der secundären Pneumonieen werden wir bei 
der Besprechung des Typhus etc. abhandeln, da es unmöglich ist, das 
Krankheitsbild einer secundären Pneumonie zu entwerfen, ohne die 
Symptome der Grundkrankheiten ausführlich zu erörtern. 

Den Beginn der primären Pneumonie bezeichnet fast in allen 
Fällen ein Schüttelfrost, welcher eine halbe Stunde, ja selbst 
mehrere Stunden andauern kann und dann dem Gefühl der Hitze 
weicht. — Die Kälte ist bekanntlich ein nur subjectives Symptom 
und die Temperatur des Körpers schon im Froststadium messbar er- 
höht. — Dieser Schüttelfrost ist sowohl für die Diagnose, als für 
die Prognose von Bedeutung. Wir begegnen Frostanfällen von glei- 
cher Heftigkeit fast nur beim Wechselfieber und bei der Septichaemie, 
und bei diesen Krankheiten wiederholen sich die Anfälle, virährend 
der Frost, mit welchem die Pneumonie beginnt, in den meisten Fäl- 
len der einzige im ganzen Verlaufe der Krankheit bleibt. Von dem 
Frostanfall rechnen wir, wenn wir die Krankheitstage zählen. Bei 
Kindern sieht man nicht selten statt des Schüttelfrostes 
einen Anfall von Convulsionen auftreten. 

Mit der Temperaturerhöhung, welche gleich am ersten Tage auf 
39 — 40" C, selten höher steigt, verbindet sich Pulsbeschleunignng, 
vermehrter Durst; das Gesicht wird geröthet, die Kranken klagen 
über Kopfschmerz, über Schmerzen im Rücken und Kreuz, schmerz- 
hatte Abgeschlagenheit der Glieder; es tritt grosse Hinfälligkeit und 
Muskelschwäche ein, die Zunge wird belegt, der Appetit verschwin- 
det; zuyreilen kommt es zum Erbrechen. Da diese Symptome nicht 
selten einige Zeit den localen Erscheinungen vorhergehen, so hat 
man sie früher vielfach mit der Vermehrung des Fibrins im Blute 
(mit der Hyperinose) in Verbindung gebracht; ja man ist so weit 
gegangen {Dietl), der Pneumonie gleichsam eine kritische Bedeutung 
beizulegen und von ihr zu behaupten, dass jene Störungen erst dann 
verschwänden, wenn das überschüssige Fibrin in die Lungen aasge- 
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schieden und dadurch aus dem Blut entfernt wäre. Alle genannten 
Erscheinungen gehören dem Fieber an und finden sich mehr oder we- 
niger ausgesprochen bei allen fieberhaften Krankheiten, mag das Fi- 
brin vermehrt oder vermindert sein oder mag es sich in unveränder- 
ter Menge im Blute finden. Wir brauchen kaum weiter auszufahren, 
dass jedes Fieber, da es mit erhöhtem Stoffumsatz, vermehrter Ver- 
brennung verbunden ist, die Blutmischung ändern muss, dass bei je- 
dem Fieber die Producte des Stoffwechsels dem Blute in vermehrter 
Menge beigemischt sein müssen. Diese Fi eher kr ase und die hohe 
Temperatur des Blutes erklären hinlänglich die veränderte Er- 
nährung und veränderte Function der Organe in fieberhaften Krank- 
heiten — das fieberhafte Allgemeinleiden. 

Wenn Fieber und gestörtes Allgemeinbefinden oft ft-üher in die 
Erscheinung treten, als die Symptome der Ernährungsstörungen, 
welche die Lunge erlitten hat, so haben wir sehr häufig Gelegenheit, 
dieselbe Beobachtung bei fieberhaften Katarrhen und anderen mit Fie- 
ber verbundenen Entzündungen zu machen. Wir dürfen in solchen 
Fällen wohl annehmen, dass die entzündlichen Ernährungsstörungen 
mindestens ebenso früh begonnen haben, als das Fieber, dass sie sich 
aber eine Zeit lang noch nicht durch Schmerzen, Husten, Dyspnoe etc. 
verrathen haben und desshalb latent geblieben sind. In anderen Fäl- 
len folgen übrigens die Symptome der gestörten Function der Lunge 
unmittelbar auf den Frostanfall oder treten gleichzeitig mit demsel- 
ben ein. 

Zu diesen gehört zunächst die Kurzathmigkeit, ein constanter 
Begleiter der Pneumonie. Wenn die normale Athemfrequenz bei Er- 
wachsenen 12, 16 — 20 Athemzüge in der Minute beträgt, so sehen 
wir sie bei Pneumonikern auf 40, selbst auf 50 Respirationen in der 
Minute gesteigert werden, bei Kindern eine noch grössere Frequenz 
erreichen. Dem entsprechend ist die Dauer jeder Inspiration kurz, 
das Athmen oberflächlich ; während des Sprechens eines kurzen Satzes 
wird eine neue Inspiration nöthig, die Sprache ist coupirt. Da 
die Inspiration schnell und mit einer gewissen Aufmerksamkeit und 
Aengstlichkeit ausgeübt wird, werden bei jeder Inspiration die Leva- 
tores alae nasi contrahirt, die Nasenflügel erweitert und man beob- 
achtet jenes Spielen, Fliegen der Nasenflügel. Die Kurzathmigkeit' 
beruht: 1) darauf, dass die athmende Fläche durch die Exsudation in 
die Alveolen und die ünzugänglichkeit derselben für die Luft ver- 
kleinert wird; 2) darauf, dass in den nicht entzündeten Lungenab- 
schnitten eine hochgradige (collaterale) Hyperaemie die Alveolenwänd^ 
schwellt, die Alveolen verkleinert; 3) darauf, dass die Kranken in 
der Regel sehr oberflächlich inspiriren, weil sie bei tiefer Inspiration 
Schmerz empfinden; 4) und vor Allem darauf, dass neben diesen Hin- 
dernissen für die Respiration ein gesteigertes Bedürfniss zum 
Respiriren vorhanden ist, indem während des Fiebers durch die ge- 
steigerte Verbrennung, den beschleunigten Stoffwechsel mehr Sauer- 
stoff verbraucht und mehr Kohlensäure im Organismus bereitet 
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wird. Wir werden sehen, dass mit dem Nachlass des Fiebers die 
Eurzatbmigkeit fast gänzlich verschwindet, obgleich die Hindemisse 
für das Respiriren noch fortbestehen. 

Der Schmerz ist ein so constantes Symptom der Pneumonie, 
dass er nur in wenigen Fällen vennisst wird. In den meisten Fällen, 
aber nicht in allen, versetzen die Kranken den Ursprung desselben 
an die Stelle, an welcher die entzündete Lunge dem Thorax anliegt; 
in anderen Fällen empfinden sie ihn an einer entlegeneren Stelle, ja 
zuweilen auf der entgegengesetzten Seite. So mnss es mindestens 
zweifelhaft erscheinen, ob das „pneumonische Seitenstechen^ allein 
durch die Theilnahme der Pleura an der Entzündimg zu Stande kommt 
Jede tiefe Inspiration, noch mehr eine gewaltsame Exspiration, wie 
sie den Husten, das Niesen etc. begleitet, steigert den Schmeiß; 
ebenso ein Druck auf den Thorax und eine Verschiebung der Inter- 
costalmuskeln. Der Charakter des Schmerzes pflegt von den Kran- 
ken als stechend bezeichnet zu werden; seine Intensität ist verschie- 
den. Nur selten währt der Schmerz in derselben Heftigkeit längere 
Zeit fort, er ist vielmehr in den ersten Tagen meist eines der lästig- 
sten Symptome, während er später gering ist oder verschwindet. Sehr 
vorübergehend aufzutreten pflegt derselbe, ja nicht selten gänzlich 
vermisst wird er bei der Pneumonie alter Leute und sehr geschwäch- 
ter Subjecte, zumal wenn der Sitz der Entzündung die Lungenspitze 
und der obere Lungenlappen ist, vielleicht, weil hier der Antheil, 
welchen die Reibung der entzündeten Pleurablätter am Zustandekom- 
men des Schmerzes hat, fast ganz wegfällt. Es ist wichtig, diese 
Thatsache zu kennen. 

Sehr bald gesellt sich zum Fieber, zur Kurzathmigkeit, zum Sei- 
tenstechen Husten hinzu. Fast nur in den zuletzt erwähnten Fäl- 
len von Pneumonieen bei Greisen etc. kann er gänzlich fehlen. Er 
ist im Anfang kurz, schallend, barsch; die Kranken suchen ihn zu 
unterdrücken, wagen nicht zu husten, verziehen während des Hu- 
stens schmerzhaft das Gesicht, so dass die Beobachtung der Miene 
eines Kindes, welches hustet, einen wichtigen Anhalt für die Unter- 
scheidung einer Bronchitis von einer Pneumonie gibt. Fast in allen 
Fällen werden beim Husten schon frühzeitig eigenthümliche für die 
Pneumonie pathognostische Sputa ausgeworfen. Diese Sputa ent- 
sprechen im Wesentlichen der visciden, klebrigen Flüssigkeit, welche 
nach §. 2. während des Engouement in die Alveolen austritt. Sie ent- 
halten, wie jene Flüssigkeit, fast in allen Fällen Blut, da die pneu- 
monische Exsudation fast immer mit Ruptur von Capillaren, mit 
Extravasati on von Blut vergesellschaftet ist. Nur die Pneumo- 
nieen der Greise machen auch hiervon eine Ausnahme; bei ihnen 
pflegt das pneumonische Exsudat kein haemorrhagisches zu sein, wie 
die Hepatisation gleich im Entstehen nicht roth, sondern grau oder 
gelb ist. Die pneumonischen Sputa sind im Anfange der Krankheit 
so zähe und klebrig, dass sie schwer aus dem Munde entfernt und 
von den Kranken mit dem Tuche weggewischt werden; sie kleben so 
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fest am Gefasse, dass man dieses oft umdrehen kann, ohne* dass -der 
Inhalt ausfliesst. Das Blut, welches sie enthalten, ist inniger mit 
ihnen gemischt, als wir es bei Beimischung von Blut zum Bronchial- 
schleim beobachten. Die Farbe der Sputa ist, je nach der Menge 
des beigemischten Blutes, hellroth, rostfarben, selten ziegelroth oder 
braunroth. Die mikroskopische Untersuchung zeigt meist in grosser 
Anzahl durch Form und Färbung leicht erkennbare, intacte Blutkör- ♦ 
perchen, daneben eine geringe Menge junger Zellen, endlich zuweilen 
einzelne pigmenthaltige Zellen aus den Lungenalveolen. Die chemi- 
sche Untersuchung weist theils Eiweiss nach, welches beim Zusatz 
von Salpetersäure coagulirt, theils Schleimstoff, welcher beim Zusatz 
von verdünnter Essigsäure gerinnt und eine Schleimwolke auf der 
Oberfläche der verdünnten Sputa bildet. Fibrinpfröpfchen aus den 
Lungenzellen werden nicht ausgeworfen, wohl aber finden sich im 
Auswurf mit dem Eintritt der Pneumonie in das zweite Stadium kleine, 
scheinbar structurlose Klümpchen, welche sich indessen entwirren las- 
sen und nun bei Anwendung einer schwachen Vergrösserung als wieder- 
holt dichotom getheilte, verästelte Gerinnungen erkannt werden. Sie 
stellen die fibrinösen Ausgüsse der feinsten Bronchien dar. 

Während sich diese Symptome der Pneumonie meist sänlmtlich 
bis zum zweiten Tage der Krankheit ausgebildet haben und bereits 
jetzt die physikalische Untersuchung der Brust (siehe unten) keinen 
Zweifel über die Natur der Erkrankung übrig lässt, wächst das Fie- 
ber und damit die Intensität der allgemeinen Krankheitserscheinungen, 

Nach den fleissigen und sorgfältigen Untersuchungen von Thomas 
in Leipzig ist das Fieber niemals eine Continua, sondern eine Febris 
remittens oder subremittens, d. h. die Schwankungen in den sich täg- 
lich wiederholenden Exacerbationen und Remissionen sind entweder 
beträchtlich und betragen 0,4 bis 1° oder sie sind unbedeutend und 
belaufen sich nur auf 0,2 bis 0,3**. Die niedrigsten Temperaturen 
fallen gewöhnlich auf die frühen Morgenstunden, noch im Laufe des 
Vormittags pflegen die Exacerbationen zu beginnen und am Abend 
oder schon in den Nachmittagsstunden ihre Höhe, welche in schweren 
Fällen 41 bis 41,5° betragen kann, zu erreichen. In den meisten 
Fällen werden in den Tagen vor dem Eintritt der Krise die Remis- 
sionen immer bedeutender; dagegen steigt zuweilen unmittelbar vor 
der Defervescenz des Fiebers die Temperatur auf eine Höhe, welche 
sie an keinem der früheren Kranldieitstage erreichte. 

Der Puls, dessen Frequenz bei einer Pneumonie mittleren Gra- 
des zwischen 90 und 120 Schlägen in der Minute zu betragen pflegt, 
kann in schweren Fällen, entsprechend der hohen Steigerung der 
Körpertemperatur, eine Frequenz von 130 bis 150 Schlägen in der 
Minute erreichen oder dieselbe noch überschreiten. — Während der 
Puls im Beginn der Krankheit gewöhnlich gross und voll ist, wird er 
im Verlauf derselben oft klein und leer. In manchen Fällen hat diese 
Erscheinung darin ihren Grund, dass die Energie der Herzcontractionen 
durch den Einfluss einer sehr hohen Steigerung der Körpertemperatur 
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(welche immer zur „Asthenie^ führt) herabgesetzt ist, und dass die 
nnkräftigen Herzcontractionen dem Widerstände, welchen der Aosfloss 
des Blutes in der Aorta 6ndet, nur wenig überlegen sind. Bei die- 
sem Verhalten wird nach dem Grandsatze, dass der Effect im gera- 
den Verhältnisse zu der Grösse der Kraft und im umgekehrten Ver- 
hältniss zur Grösse der Widerstände steht, ein nur geringes Blut- 
quantum ausgetrieben, es entsteht eine niedrige PalsweUe, ein kleiner 
Puls. In anderen und wohl in den meisten Fällen ist es nicht die 
Schwäche der Herzcontractionen, sondern die geringe Füllung des lin- 
ken Ventrikels, von welcher es abhängt, dass den Arterien des grossen 
Kreislaufs ein zu geringes Quantum von Blut zugeführt, dass der Puls 
klein und leer wird. Diese geringe Füllung des linken Ventrikels 
beruht darauf, dass der Zufluss des Blutes zu demselben gehemmt 
ist. Bei einer beträchtlichen Ausdehnung der Pneumonie ist tfaeils 
durch die entzündliche Stase, theiis durch die Compression, welche 
die Gapillaren von Seiten des Exsudates erfahren*), ein Hindemiss 
für die Girculation vorhanden, welches durch den beschleunigten Blut- 
lauf in den Gapillaren der nicht entzündeten Lungenabschnitte nicht 
vollständig ausgeglichen wird; es gelangt in Folge dessen zu wenig 
Blut in das linke Herz, während das rechte Herz und die Venen des 
grossen Kreislaufs mit Blut überladen werden. 

Auf der besprochenen Girculationsstörung im kleinen Kreislauf 
und auf dem gehemmten Abiluss des Blutes aus dem rechten Ven- 
trikel und aus den Venen des grossen Kreislaufs beruht auch die 
bläuliche Färbung der Wangen und Lippen, welche bei 
schweren Pneumonieen beobachtet wird. Dagegen fehlt uns eine an- 
nehmbare Erklärung für das häufige Vorkommen einer umschriebenen 
Röthung der Wange auf der Seite, an welcher die Pneumonie ihren 
Sitz hat. In vielen Fällen von Pneumonie entwickelt sich um den 
2ten oder 3ten Tag ein herpetischer Ausschlag auf den Lip- 
pen, seltener auf der Nase, auf den Wangen, an den Augenlidern, 
und das Auftreten der mit heller Flüssigkeit gefüllten Blasen kann 
bei der grossen Häufigkeit des Herpes im Verlauf der Pneumonie und 
dem fast nie beobachteten Auftreten desselben bei Abdominaltyphus 
und gevsrissen anderen Krankheiten in zweifelhaften Fällen diagnostische 
Bedeutung gewinnen. 

Der Kopfschmerz, welcher bereits die erste Invasion der 
Pneumonie begleitet, pflegt während der ganzen Krankheit anzuhal- 
ten. Fast immer ist mit demselben Schlaflosigkeit verbunden/ oder 
der Schlaf wird durch Träume gestört, und bei irgendwie reizbaren 
Kranken gesellen sich leichte Delirien hinzu. Diese Erscheinungen 
gehören vorzugsweise dem Fieber an und verschwinden, sobald sich 
das Fieber verliert. Man muss sich hüten, aus denselben, wenn sich 

*) Aus den hepatisirten Stellen der Lunge fliesst beim Einschneiden wenig Blut 
aus. Die rothe Färbung im Beginn der Hepatisation beruht ^uf extrayasirtem Blute. 
Am Augenfölligsten ist die Blutleere der entzündeten Stellen bei der gelben und 
grauen Hepatisation und bei der eiterigen Infiltration. 
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nicht andere Symptome hin^ugesellen, auf ein complicirendes ernstes 
Gehirnleiden zu schliessen. 

Auch wo keine Complicationen mit Erkrankungen der gastrischen 
Organe vorliegen, fehlt in der Regel der Appetit, die Zunge 
hat einen schwachen, weissen Belag und Neigung zum 
Trockenwerden, der Durst ist bedeutend vermehrt, der 
Stuhlgang trocken und angehalten. Auch diese Erscheinun- 
gen sind eine Folge des Fiebers und finden sich in gleicher Weise 
bei fast allen fieberhaften Krankheiten. Am Schwersten verständlich 
ist der fehlende Appetit. Man sollte a priori annehmen, dass der ge- 
steigerte Verbrauch der Körperbestandtheile, welche während eines 
Fiebers im eigentlichsten Sinne des Wortes zur vermehrten Heizung 
des KöiT)ers verwendet werden, das Bedürfniss nach Ersatz derselben 
durch vermehrte Aufaahme von Nahrung steigern müsste, und es fehlt 
uns jede Erklärung, wesshalb dieses Bedürfniss in der Regel von den 
Kranken nicht empfunden wird. Dagegen finden der schwache weiss- 
liche Belag und die Neigung zum Trockenwerden der Zunge (siehe 
das Capitel „Katarrh der Mundschleimhaut"), ebenso wie der ver- 
mehrte Durst und die trockene Beschaffenheit der Faeces eine ge- 
nügende Erklärung in der während des Fiebers vermehrten Abgabe 
von Flüssigkeit durch die Haut, welche eine gewisse Trockenheit der 
Gewebe und eine Verminderung aller Secretionen zur Folge hat. 

Der gehemmte Abfluss des Blutes aus der Leber führt nicht 
selten zu einer nachweisbaren Vergrösserung dieses Organs. Viel- 
leicht hängt auch in einzelnen Fällen die leichte Gelbsucht, welche 
im Verlauf der Pneumonieen auftritt, allein von der Stauung des 
Blutes in der Leber ab und bildet ein Analogen desjenigen Ikterus, 
welcher bei Herzkrankheiten ziemlich häufig durch hochgradige Stauun- 
gen des Blutes in der Leber hervorgerufen wird. Da sich Leber- 
venen mit Gallengängen kreuzen, so kann eine üeberfüUung der er- 
steren eine Compression der letzteren zur Folge haben und dadurch 
zu Gallenstauung und Gallenresorption führen. An diese Entstehupgs- 
weise des Ikterus hat man indessen nur dann zu denken, wenn die 
Leber sehr bedeutend geschwellt ist, und wenn die Kranken in hohem 
Grade cyanotisch sind. Weit häufiger hängen ikterische Erscheinun- 
gen im Verlauf einer Pneumonie von einer Complication derselben mit 
einem Katarrh des Duodenums und der Gallenausführungsgänge ab, 
oder sie haben ihren Grund in einer „Dissolution** des Blutes, d. h. 
in einem Zerfall der Blutkörperchen, bei welchem der freigewordene 
Blutfarbstoff ausserhalb der Leber in Gallenfarbstoff verwandelt wird. 

Der pneumonische Process und das denselben begleitende Fieber 
hat einen wesentlichen Einfluss auf die Beschaffenheit des Urins. So 
lange das Fieber anhält, ist zunächst durch die verstärkte Perspiratio 
insensibilis der Wassergehalt des Urins vermindert, der sparsam 
gelassene Urin ist concentrirt, hat eine mehr oder weniger dunkle 
Farbe und ein hohes specifisches Gewicht. 

Unter den festen Bestandtheilen des Urins ist der Harnstoff 
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bedeutend vermehrt. Bekanntlich werden die Endprodncte des Stoff- 
wechsels stickstoffhaltiger Gewebe unter der Form von Harnstoff und 
Harnsäure mit dem Urin ausgeschieden. Die Steigerung der Körper- 
temperatur in fieberhaften Krankheiten hängt von einer deberheizung 
des Körpers, von einer excessiv gesteigerten Verbrennung der Kör- 
perbestandtheile, an welcher auch die stickstoffhaltigen Glewebe theil- 
nehmen , ab. Ein einigermassen hohes Fieber von kurzer Dauer setzt 
das Gewicht der Kranken tiefer herab, als ein weit längeres Fasten 
in fieberfreiem Zustande. Aber die Kranken werden nicht nur mager, 
weil das Fettpolster schwindet und zur Ueberheizung des Körpers 
verbraucht wird, sondern auch die Musculatur erleidet einen merk- 
lichen Schwimd, und es dauert lange, ehe ein Reconvalescent von 
einer fieberhaften Krankheit seine früheren Kräfte und den früheren 
Umfang seiner Muskelbäuche wieder erlangt. Der verstärkte Umsatz 
der stickstoffhaltigen Körperbestandtheile in fieberhaften Krankheiten 
lässt sich aber auch aus der relativen oder absoluten Yermehrong 
der Harnstoffausscheidung direct beweisen. Kranke, welche an Pneu- 
monie mit heftigem Fieber leiden, scheiden, auch wenn sie eine ganz 
stickstofffreie Nahrung zu sich nehmen, mit ihrem Urin eben so viel 
oder noch mehr Harnstoff aus, als ein gesunder Mensch, welcher fast 
ausschliesslich Fleisch und Eierspeisen geniesst. Ich habe Pneumo- 
niker in vierundzwanzig Stunden 40 Gramm Harnstoff ausscheiden se- 
hen, während einige meiner Zuhörer, welche gesund waren und genau 
dieselbe Nahrung wie die Kranken zu sich nahmen, in der nämlichen 
Zeit nur 13 bis 14 Gramm ausschieden. — Sehr gewöhnlich trübt sich 
der Urin, wenn er erkaltet, durch Niederschläge von hamsauren Sal- 
zen. Eine schwache Erwärmung des Urins reicht aus, die Salze zu 
lösen und die Trübung zum Verschwinden zu bringen. Indessen be- 
ruht diese Erscheinung nach meinen Beobachtungen mehr auf dem 
geringen Wassergehalt des Urins, welcher nicht ausreicht, jene Salze 
bei niedriger Temperatur gelöst zu erhalten, als auf einer excessiv 
vermehrten Bildung derselben. 

Während der Harnstoff im Urin vermehrt ist, sind die anorgani- 
schen Salze desselben, namentlich die Chloralkalien, vermindert 
und können sogar auf der Höhe der Krankheit vollständig aus dem 
Urin verschwinden. Setzt mau dem angesäuerten Urin einige Tropfen 
einer Lösung von salpetersaurem Silber hinzu, so bemerkt man v^enig 
oder gar nicht die bei Gesunden so deutliche imd intensive weissliche 
Trübung von Chlorsilber. Der grösste Theil des im Urin enthaltenen 
Kochsalzes beruht allerdings auf dem Genuss kochsalzhaltiger Nah- 
rung, und die Diät der Pneumoniker würde eine Verminderung 
der Chloralkalien erklären. Da aber auch bei verhungernden Thieren 
geringe Mengen von Chloralkaüen im Urin beobachtet werden, welche 
aus dem Umsatz der Gewebe stammen müssen, so kann das Ver- 
schwinden der Chloralkalien im Urin nicht allein von der Diät der 
Pneimioniker abgeleitet werden, und wir sind zu der Annahme be- 
rechtigt, dass der aus dem Stoffwechsel stammende Antheil an Chlor- 
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alkaJien mit dem pnemnonischen Exsudate aus dem Blute ausgeschie- 
den wird. 

Die Concentration des Urins, die Vermehrung des HamstoflFs, die 
Verminderung der Chloralkalien, sowie das oben erwähnte Auftreten 
von Gallenfarbstoff im Urin beruhen lediglich auf der abnormen Be- 
schaifenheit des Materials, welches den Nieren für die Hamproduction 
zugeführt wird. Anders verhält es sich mit dem im Verlauf von 
schweren Pneumonieen nicht selten beobachteten Auftreten von Ei- 
weiss im Urin. Diese Erscheinung hängt in einzelnen Fällen von der 
Stauung des Blutes in den Nierenvenen ab. Bekanntlich kann man 
bei Thieren durch Unterbindung der Nierenvenen künstlich Albuminurie 
erzeugen. Die Albuminurie bei Herzkrankheiten hat ihren Grund vor- 
zugsweise in der Stauung des Blutes in den Nierenvenen. Die Albu- 
minurie bei Pneumonieen indessen darf nur dann von einer Stauung 
des Blutes in den Nierenvenen abgeleitet werden, wenn gleichzeitig die 
anderweitigen Symptome venöser Stauung im grossen Kreislauf, Cya- 
nose, Leberschwellung etc. einen ungewöhnUch hohen Grad zeigen. 
In den meisten Fällen hat dieselbe ihren Grund in der parenchyma- 
tösen Degeneration der Nieren, von welcher wir im zweiten Bande 
ausfuhrlich reden werden, und welche in einer Trübung und Schwel- 
lung der Nierenepithelien und in einem moleculären Zerfall derselben 
besteht. Diese parenchymatöse Entartimg der Nieren und die von der- 
selben abhängende Albuminurie kommt im Verlaufe fieberhafter Krank- 
heiten der verschiedensten Art vor und ist augenscheinlich eine Folge 
der excessiven Steigerung der Körpertemperatur oder der Fieberkrase. 
Je heftiger das Fieber ist, um so häufiger wird Eiweiss im Harn 
pneumonischer Kranken geftm^^u, auch da, wo sich kaum Andeutun- 
gen venöser Stauimg im grossen Kreislauf vorfinden. 

Die Haut der Pneumoniker endlich, welche im Begüm der Krank- 
heit trocken und spröde zu sein pflegt, wird oft schon nach den er- 
sten Tagen feucht, ja nicht selten mit reichlichem Schweisse bedeckt, 
ohne dass hieraus fiir die Kranken eine wesentliche Erleichterung er- 
wächst. 

Das Stadium incrementi der Krankheit, welches wir bisher 
beschrieben, geht keineswegs allmählich in das Stadium decrementi 
über, sondern dieser Uebergang kommt gewöhnlich so plötzlich 
zu Stande, wie kaum bei einer andern Krankheit. 

In den fiiiheren Auflagen meines Lelirbuchs habe ich mit grosser 
Bestimmtheit behauptet, dass die Entscheidung der Pneianonieen an- 
nähernd constant am fönften, siebenten und in seltenen Fällen am 
dritten Tage eintrete, und ich glaubte zu diesem Ausspruch durch eine 
grosse Zahl von Beobachtungen berechtigt zu sein. Inzwischen habe 
ich mich überzeugt, dass die uralte Lehre, nach welcher die Krisen 
der Pneumonieen stets auf die ungleichen Krankheitstage fallen, trotz 
der gewichtigen Autoritäten, welcJie sich in neuerer Zeit für die Rich- 
tigkeit derselben ausgesprochen haben, ni(*ht stichhaltig ist^ und dass 
die scheinbare Bestätigung derselben durch meine eigene Beobachtimg 
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auf einer nngenanen Zählung beruht hat. Wenn man bei der ZShlnng 
der Erankheitstage die Stunde, in welcher der erste Schüttelfrost ein- 
getreten ist, berücksichtigt, und die Stunde, in welcher die Abnahme 
des Fiebers beginnt, genau controlirt, so stellt sich heraus, dass die 
Pneumonie sich eben so häufig an den geraden, als den ungeraden Ta- 
gen entscheidet. Eine Pneumonie, welche z. B. am Montag Mittag 
mit einem Schüttelfrost begonnen hat, entscheidet sich allerdings in 
einer sehr grossen Zahl von Fällen im Verlaufe des nftchsten Sonn- 
tags, aber die Krise beginnt ebenso häufig im Verlaufe des Vormittags, 
— also am sechsten Tage, als im Verlaidfe des Nachmittags, — also 
am siebenten Tage. 

Nachdem bis zum entscheidenden Tage, welcher in der Segel 
gegen das Ende, seltener in die Mitte der ersten Woche f&Ut, sJle 
Krankheitserscheinungen mit gleicher oder wachsender Intensität an- 
gedauert haben, und nachdem der Zustand des Kranken dnrch die 
Athenmoth, den quälenden Husten, das schwere Allgemeinleiden oft 
ernste Befürchtungen erweckt, tritt im Verlauf von wenigen Stunden 
eine aufEallende Wendung ein. Die Körpertemperatur und die Puls- 
frequenz sinken schnell von ihrer Höhe herab, die Dyspnoft lässt nach, 
die Kranken f&hlen sich leichter und freier. Oft ist schon nach vier- 
undzwanzig Stunden eine vollständige Euphorie hergestellt, die Kran- 
ken haben geschlafen, verlangen zu essen und klagen nur noch über 
grosse Schwäche. Von da ab beginnt bei einer grossen Zahl von 
Krauken sofort die Reconvalescenz. In derselben föllt die Temperatur 
nicht selten unter die Norm, und ich habe wiederholt, ohne dass ein 
Gran Digitalis gereicht war, den Puls auf 40 Schläge in der Minute 
herabsinken sehen. Der Auswurf, aus welchem das Blut zuweilen 
allmählich, zuweilen plötzlich verschwindet, wird zwar etwas copiöser, 
aber selten in dem Grade, dass man nicht annehmen müsste, der 
grösste Theil des Exsudates werde resorbirt, und nur ein sehr kleiner 
Theil expectorirt. Gleichzeitig mit dem Gehalt an Blut verlieren die 
Sputa ihre Zähigkeit und Durchsichtigkeit, lösen sich leichter, werden 
gelbUch: sputa cocta; die gelbliche Färbung derselben beruht auf der 
Beimischung junger Zellen, welche mehr oder weniger die Spuren der 
Fettmetamorphose zeigen. Neben schwach granuhrten Eiterkörperchen, 
mit Fetttröpfchen gefüllten Zellen: Fettkömchenzellen, endlich Köm- 
chenhaufen und freien Fettmolecülen findet man im Auswurf schwarz 
pigmentirte Zellen in grösserer oder geringerer Anzahl. Sehr bald, 
nachdem die Infiltration vollendet, beginnt zwar die Resorption; in- 
dessen pflegt in der Regel längere Zeit zu vergehen, bis die Auscul- 
tation und Percussion das völlige Verschwinden des pneumonischen 
Infiltrats nachweisen. Zuweilen geht allerdings die Zertheilung auf- 
feilend schnell von Statten. Die Bedingungen für die Resorption eines 
pneumonischen Exsudates sind, da jedes kleinste Theilchen desselben 
von einem besonderen Capillametz umschlossen ist, weit günstiger, als 
die Bedingungen für die Resorption eines pleuritischen &gU88e8, wel- 
che durch eine einzige Fläche von Capillaren besorgt werden mnss. 
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In der beschriebenen Weise verlaufen eine sehr grosse Anzahl 
von Pneumonieen bei früher gesunden Subjecten; ja es gibt wenig 
Krankheiten, mit Ausnahme der Infectionskrankheiten, bei welchen 
Symptome und Verlauf bei verschiedenen Kranken eine so frappante 
Aehnlichkeit haben, als bei der Pneumonie. Wenn man auf den evi- 
dent cyklischen Verlauf erst neuerdings aufinerksam geworden ist, so 
hat dies darin seinen Grund, dass man früher viel gewaltsamer ein- 
grüF und dadurch den Verlauf der Krankheit störte. Man bedenke, 
dass vor nicht langer Zeit es ein Verbrechen gewesen wäre, eine Pneu- 
monie ohne einen, ja ohne wiederholte Aderlässe zu behandeln. 

In manchen Fällen bleibt am Ende der ersten Woche die Krisis 
gänzlich aus, oder es tritt eine kurze Remission ein, auf welche in- 
dessen bald eine neue Verschlimmerung folgt. Die Krankheit zieht 
sich in die zweite Woche hinein. Die pneumonische Infiltration 
breitet sich weiter aus, die Temperatur hält sich auf einer be- 
deutenden Höhe und erreicht zuweilen die höchsten Nummern. In 
solchen Fällen treten theils in Folge der hohen Körpertemperatur, 
theils in Folge der Erschöpfung durch die anhaltend verstärkte Wärme- 
production und die massenhafte Exsudation aus dem Blute (wdche 
ich bei der Vergleichung des Gewichts der gesunden und faranken 
Lunge wiederholt auf drei Pfund schätzen konnte), gewöhnUch die 
Symptome einer hochgradigen Adynamie auf. Das Anfangs vorhan- 
dene Bild eines entzündüchen Fiebers verwandelt sich in das eines 
„asthenisch-nervösen" Fiebers. Der Puls wird äusserst frequent, klein 
und weich, die Zunge wird trocken und borkig, das Sensorium wird 
benommen, die Kranken lassen nicht selten Koth und Urin unwillkür- 
lich in das Bett gehen, manche hegen vollständig apathisch da und 
sind kaum zu bewegen, Antwort zu geben, andere sind in wilden De- 
Urien befangen, so dass man sie kaum im Bett erhalten kann. In 
vielen Fällen, zumal wenn die Kranken nicht durch Aderlässe ge- 
schwächt sind, nimmt auch dieser Zustand gegen die Mitte oder das 
Ende der zweiten Woche eine günstige Wendung, und der Uebergang 
aus einem desolaten Befinden zu einei- fast vollständigen Euphorie 
kann sich auch hier innerhalb weniger Stunden vollziehen. 

Auch bei dem Uebergange der Hepatisation in die eite- 
rige Infiltration bleibt am Ende der ersten Woche die Krisis aus, 
und das Fieber dauert in der zweiten Woche mit gleicher oder wach- 
sender Intensität fort. Auch hier wird der Puls gewöhnlich klein, die 
Mundschleimhaut klebrig und trocken, die Kranken dehriren oder wer- 
den somnolent, die Temperatur wird namentlich in den Abendstunden 
sehr bedeutend erhöht, zuweilen treten leichte Frostanfalle ein. Der 
meist reichhche Auswurf enthält in grosser Menge fettig degenerirte 
Zellen. — Es hegt auf der Hand, dass nur die Auscultation und Per- 
cussion entscheiden kann, ob es sich in solchen Fällen um eine wei- 
tere Ausbreitung der Hepatisation, oder um den Uebergang der Hepa- 
tisation in die eiterige Infiltration handelt. 

Befällt die Pneumonie Greise oder sehr marantische 

13* 
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Subjecte, so bedarf es nicht erst eines protrahirten Verlaufes oder 
des Ausganges in eiterige Infiltration, um die Symptome der Adyna- 
mie hervorzurufen, ja diese treten so frühzeitig ein, schliessen sich so 
unmittelbar an den ersten Frost und die Invasion des Rebers an, dass 
die Erscheinungen der gestörten Limgenfunction gegen die des schwe- 
ren asthenischen Fiebers oft ganz in den Hintergrund treten. Viele 
solche Kranke haben, wie bereits früher emvähnt wurde, wenig oder 
gar keinen Husten, werfen keine charakteristischen Sputa 
aus, klagen weder über Dyspnoe, noch über Schmerzen; 
oft wird die Athemfrequenz auf das heftige Fieber geschoben, und 
mancher Kranke, dessen Section später eine ausgebreitete pneumoni- 
sche Infiltration an den Tag bringt, stirbt mit der Diagnose einer 
„nervösen Grippe**, eines „Schleimfiebers**, oder eines ^gastrisch -ner- 
vösen Fiebers**, wenn der Arzt durch das äussere Bild, welches aller- 
dings grössere Aelmlichkeit mit den Erscheinungen eines Typhus, als 
mit denen einer Pneumonie erwachsener kräftiger Menschen hat, sich 
täuschen lässt und die physikalische Untersuchung vernachlässigt. 

Auch bei früher gesunden und kräftigen Menschen kann sich früh- 
zeitig ein asthenisches Fieber entwickeln, wenn ein acuter Magen- 
und Darmkatarrh die Pneumonie complicirt. In diesen kei- 
neswegs seltenen Fällen fehlen zwar nicht, wie bei der Pneumonie der 
Greise, im Anfange die Schmerzen, der Husten, die charakteristischen 
Sputa, aber der depotenzirende Einfluss der genannten Complicationen, 
sov^e das in der Regel besonders hochgradige Fieber, haben bald eine 
grosse Hinfälligkeit der Kranken und die übrigen Erscheinungen zur 
Folge, aus welchen Laien die erschreckende üeberzeugung schöpfen, 
dass die Krankheit „nervös geworden sei**, oder „dass sich ein KTer- 
venfieber hinzugesellt habe**. Dazu kommt, dass die Anfangs dick 
belegte, später nicht selten mit schwarzen Borken bedeckte Znhge, der 
aufgetriebene Leib, die wässerigen Durchfälle, und — wenn sich der 
Darmkatarrh auch auf den Ductus choledochus fortgepflanzt hat — 
die ikterische Färbung der Haut und der Sklerotica das Bild der Krank- 
heit trüben und die Diagnose derselben erschweren. Auch hier schützt 
allein die physikalische üntersuchimg vor Irrthümem und niederschla- 
genden Enttäuschungen am Sectionstische. 

Unter einem ganz eigenthümlichen Bilde pflegt die Pneumonie 
bei Potatoren zu verlaufen. In den ersten Tagen der Krankheit 
scheint es oft, als ob man es mit einem einfachen Delirium tremens 
zu thun habe. Die Erscheinungen perverser Gehimthätigkeit treten 
so sehr in den Vordergrund, dass die des Lungenleidens leicht über- 
sehen werden. Die Kranken sind kaum in ihrem Bette zu erhalten, 
sie sind äusserst gesprächig, haben keine Klagen, sie versichern, dass 
sie sich ganz wohl befinden, sind in der heitersten Laune, und haben 
die bestimmte Art von Hallucinationen und Delirien, welche für das 
Delirium tremens fast pathognostisch sind: sie sehen kleine Thiere, 
namentlich Mäuse und Käfer, zupfen mit regem Eifer und grosser Con- 
Bequenz an ihrer Bettdecke, oder verrichten mit leeren Händen und 
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ohne einen Gegenstand vor sich zu haben, die Manipulationen ihrer 
BerufsgescJiäfte. Auch wenn ein solcher Kranker gar nicht hustet, 
gar nicht auswirft, gar nicht über Schmerz klagt, untersuche man, 
zumal wenn er fiebert, auf das Sorgfaltigste die Brust. Auch mit der 
Diagnose eines Delirium tremens, womöglich in der Zwangsjacke, ist 
schon mancher Kranke gestorben, der eine weit verbreitete Pneumonie 
hatte. Im weiteren Verlaufe ändert sich die beschriebene Seene. Es 
ist eine bekannte Erfahrung, dass Potatoren ebenso schlecht oder noch 
schlechter, als alte und marantische Individuen selbst eine geringe 
Steigerung der Körpertemperatur und der Wärmeproduction ertragen, 
dass schon ein Fieber von massiger Intensität und kurzer Dauer einen 
äusserst deprimirenden und erschöpfenden Einfluss auf die Energie der 
Herzcontractionen, auf die Thätigkeit des Gehirns und auf alle übri- 
gen Functionen ausübt. Schon nach den ersten Tagen wird der An- 
fangs volle und kräftige Puls klein und schwach, die grosse Aufregung 
und Geschäftigkeit weicht einer tiefen Apathie und einer schnell wach- 
senden Somnolenz, die Haut zerfliesst in Schweiss (beginnende Läh- 
mung der Hautmuskeln), auf der Brust treten kochende Geräusche auf 
(beginnende Lähmung der Bronchiahnuskeln), und die Kranken sterben 
unter den Symptomen des Stickflusses. 

Was die Ausgänge der Pneumonie betrifft, so haben wir die 
oft schnelle Genesung in den FäUen kennen gelernt, in denen das 
Exsudat nach der Vollendung der Hepatisation verflüssigt und resor- 
birt wird. Auch im Stadium der eiterigen Infiltration kann vollstän- 
dige Herstellung eintreten; nur erholen sich die Kranken, durch das 
wochenlange Fieber' erschöpft, hier äusserst langsam ; dasselbe gilt von 
allen Formen, von welchen die Kranken trotz des asthenischen Fie- 
bers, welches sich im Verlauf protrahirter Pneumonie entwickelt hatte, 
genesen. 

Ein tödtlicher Ausgang kommt im ersten und zweiten Sta- 
dium vorzugsweise dadurch zu Stande, dass die Hyperaemie und 
das collaterale Oedem auch die verschonten Alveolen zum Ath- 
men untaugüch macht; weit seltener durch die excessive Ausbreitung 
der pneumonischen IniSltration allein. Die aufs Höchste gesteigerte 
Kurzathmigkeit, reichlich schaumige oder flüssige Sputa, feuchte Ras- 
selgeräusche in den nicht entzündeten Lungenabschnitten, plötzUcher 
Verfall des Kranken, Schläfrigkeit, Erbrechen, kühle Haut sind auch 
hier die Zeichen des unvollständigen Athmens, der nahen Gefahr einer 
Kohlensäurevergiftung. Wird jetzt keine Hülfe gebracht, so nimmt 
die Paralyse überhand, der Kranke geht unter den Symptomen des 
Lungenoedems und der Lähmung der Bronchien, des Stickflusses zu 
Grunde. 

Weit seltener kommt ein tödtlicher Ausgang der Pneumonie im 
Stadium der rothen Hepatisation durch die gehemmte Entleerung 
der Gehirnvenen und durch seröse Transsudation aus den- 
selben zu Stande. Die Cyanose des Gesichts allein darf eine gefahr- 
drohende Gehirncyanose nicht fürchten lassen; auch der Kopfschmerz, 
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auch die Delirien genügen nicht, um diese Sorge nnd die gebieteri- 
sche therapeutische Forderang, welche sich unmittelbar an dieselbe 
knüpft, zu rechtfertigen. Wird aber der Kranke Romnolent, ohne 
dass sich dieses Symptom auf den gehemmten Respiratioiisact zu- 
rückführen lässt, klagt er über Ameisenkriechen und über Tanbsem 
in den Gliedern, treten hier und da leichte Zuckungen auf, dann ist 
allerdings die Gefahr eines das Leben bedrohenden Gehimoedems vor- 
handen, und werden die genannten Erscheinungen nicht beseitigt, so 
kann der Tod unter den Symptomen eines überhand nehmenden Sopor 
eintreten. 

Drittens aber, und zwar am Häufigsten, führt die Pneumonie im 
Stadium der reihen Hepatisation durch Erschöpfung zum Tode, 
sei es, dass sie marantische Subjecte und Greise befällt, für welche 
selbst wenig ausgebreitete Pneumonieen eine höchst gefährliche Krank- 
heit sind ; — sei es, dass bei Potatoren, welche für eine normale In- 
nervation der Zufuhr von Reizen bedürfen, und so lange zittern, bis 
sie Branntwein getrunken, die Entziehung dieses Reizes und die 
Schwäche, zu welcher das Fieber führt, Asthenie und endlich Para- 
lyse zu Stande bringt; — sei es, dass die Gomplication mit Darm- 
katarrh und Ikterus die Erschöpfung beschleunigt; — sei es endlich, 
dass bei früher gesunden und kräftigen Personen die lange Dauer des 
Fiebers einer protrahirten Pneumonie und die massenhafte Exsudation 
die Kräfte erschöpft. In allen diesen Fällen steigert sich die Benom- 
menheit des S^Dsoriums zur Bewusstlosigkeit; der Puls wird immer 
kleiner, die Haut mit klebrigem Schweiss bedeckt, und auch hier ge- 
hen die Kranken schliesslich an passiver Hyperaemie und passivem 
Oedem der Lunge, und an Stickfluss zu Grunde. 

Unter ganz ähnlichen Symptomen tritt der Tod ein, wenn im 
dritten Stadium, der eiterigen Infiltration, die Kräfte für die lange 
Dauer und den hohen Grad des Fiebers nicht ausreichen. 

Zuweilen gesellt sich im Verlauf einer Pneumonie zu den oft 
genannten Erscheinungen eines asthenisch - nervösen Fiebers ein eigen- 
thümlicher Symptomencomplex. Der Puls wird unregelmässig und 
aussetzend, es entsteht ein leichter, augenscheinlich nicht auf Gallen- 
stauung beruhender Ikterus, der Urin wird eiweisshaltig, die Kranken 
werden auffallend unbesinnlich, haben Anfangs lebhafte Delirien und 
verfallen später in tiefen Sopor. Das so entstehende Krankheitsbild 
entspricht, zumal wenn der Ikterus hochgradiger wird, ziemlich genau 
manchen Schilderungen von biliösen Pneumonieen, welche man in äl- 
teren Pathologieen vorfindet. Nach unserer Auffassung handelt es 
sich in derartigen Fällen um eine parenchymatöse Entartung des 
Herzens, der Leber, der Nieren, des Gehirns, des Blutes. Wir wer- 
den die parenchymatösen Entartungen der genannten Organe, die Ab- 
hängigkeit derselben von der erhöhten Körpertemperatur oder der 
Fieberkrase, sowie das Verhältniss des Ikterus zu der parenchyma- 
tösen Entartung der Leber in den entsprechenden Abschnitten genau 
erörtern. 
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unter den im §. 2. angeführten seltenen Ausgängen der Pneu- 
monie ist der in Abscessbildung mit einiger Wahrscheinlichkeit 
zu vermuthen, wenn die Anfälle von leichtem Frösteln, welche bei 
der eiterigen Infiltration vorkommen, sich zu heftigen Schüttelfrösten 
steigern, und wenn ein mehr oder weniger pigmentirter graugelber 
Auswurf massenhaft ausgeworfen wird. Sicher wird die Diagnose 
erst dann, wenn man bei der mikroskopischen Untersuchung des 
Auswurfs elastische Fasern entdeckt, welche nach ihrer Anordnung 
unverkennbar aus den Lungen stammen, oder wenn die physikali- 
sche Untersuchung einen grösseren Hohlraum in der Lunge nach- 
weist. — Führt der Lungenabscess zum Tode, so geschieht es unter 
denselben Erscheinungen, unter welchen auch die Eiterinfiltration das 
Leben bedrohen kann. Heilt der Abscess, so verliert der Auswurf, 
je mehr eine Bindegewebskapsel die Caverne einschliesst, um so mehr 
seine graue Farbe , wird gelb , und wenn sich die Caverne allmählich 
schliesst, so hört der Auswurf gänzlich auf. Bleibt für längere Zeit 
eine von einer „pyogenen Membran" ausgekleidete, von schwieligem 
Bindegewebe umgebene Caverne zurück, so macht diese genau die- 
selben Symptome, hat denselben Verlauf, bringt dieselben Gefahren 
hervor, wie die bronchiektatischen Höhlen, von welchen wir im Ca- 
pitel XL handeln werden. Namentlich kann auch die Neubildung 
von Bindegewebe und das Schrumpfen desselben in der Umgebung 
der Caverne zu denselben Einziehungen des Thorax führen, welche 
wir dort besprechen werden. 

Der seltene Ausgang der Pneumonie in Gangraen verräth sich 
neben dem gleichzeitig aufs Aeusserste gesteigerten CoUapsus durch 
das Auftreten eines schwarzgrau gefärbten, aashaft stinkenden Aus- 
wurfs. Auch hierzu können physikalische Zeichen von Höhlenbildung 
treten (das Nähere siehe Capitel XII.). 

Der Ausgang in käsige Infiltration kommt nicht nur bei 
der Pneumonie von Personen vor, welche alte Tuberkeldepots oder 
alte käsige Herde in der Lunge haben, sondern auch bei vorher ge- 
sunden Subjecten, und namentlich bei Emphysematikem , wenn die- 
selben, was nicht häufig geschieht, an croupöser Pneumonie erkran- 
ken. Während sich in diesen Fällen das Fieber an den kritischen 
Tagen zwar mässigt, verschwindet es nicht so vollständig, als bei dem 
Ausgang in Zertheilung; die Kranken erholen sich nicht, Husten und 
Kurzathmigkeit bleiben zurück ; gegen Abend wird der Puls frequen- 
ter, die Auscultation und Percussion weist die fortbestehende Ver- 
dichtung des Lungenparenchyms nach. Nach einiger Zeit schmilzt 
die Infiltration unter Bildung vaster Zerstörungen in der Lunge, Er- 
scheinungen, auf die wir bei der Besprechung der Lungenschwind- 
sucht näher eingehen werden. 

Ueber den Ausgang der croupösen Pneumonie in Induration, in 
Lungencirrhose siehe Capitel XI. 
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PhjsikallMhe SjapUae der crtipösei PieiB^mie. 

Die AdspectioD ergibt in Betreff der Formation des Thorax 
negative Resultate. Beide Thoraxhälften haben ihren normalen Um- 
fang, die Intercostalräume stellen in normaler Weise flache Fnrchen 
dar, ein Verhalten, welches für die ünterscheidxing der Pneumonie 
von der Pleuritis grosse Bedeutung hat. Dagegen sind im AnfiEuig 
der Krankheit, weil die Kranken in dieser Zeit wegen der Schmer- 
zen die leidende Seite schonen, und in den späteren Stadien, weil 
keine Luft in die mit Exsudat gefüllten Alveolen eindringen kann, 
die Athembewegungen wesentlich verändert Man erkennt oft auf 
den ersten Blick, auf welcher Seite die Pneumonie ihren Sitz hat, 
weil diese bei der Inspiration zurückbleibt, während die andere sich 
hebt. Sind beide unteren Lappen infiltrirt, so kann das Zwerchfell 
nicht herabsteigen, das Epigastrium wird während der Inspiration 
nicht hervorgewölbt, die Kranken athmen allein durch Erweiterung 
der oberen Thoraxhälfte (Costaltypus). 

Bei der Palpation ßlllt zunächst die Verstärkung des Herz- 
stosses auf, und es ist für die Unterscheidung von der Pleuritis 
wichtig, dass der Herzstoss an seiner normalen Stelle gefühlt 
wird. — Die Palpation ergibt ferner während des Engouement und 
oft auch während der Hepatisation, dass der Thorax, wenn der Kranke 
spricht, deutlicher und stärker, als sonst, in Vibrationen versetzt 
wird, dass der Pectoralfremitus verstärkt ist. Dieses wich- 
tige diagnostische Kennzeichen kann zu groben Täuschungen verlei- 
ten, wenn man nicht weiss, dass fast bei allen gesunden Menschen 
der Pectoralfremitus auf der rechten Seite stärker, als auf der linken 
ist, eine Erscheinung, welche wohl darin ihren Grund hat, dass der 
rechte Bronchus weiter und kürzer ist und in fast gerader Richtung 
von der Trachea abgeht, während der linke Bronchus dünner und 
länger ist und mit der Trachea mehr einen Winkel bildet (Seäz). — 
Die pathologische Verstärkung des Pectoralfremitus während des En- 
gouement beruht darauf, dass das Lungengewebe in diesem Sta- 
dium seine Elasticität eingebüsst hat. Unter normalen Verhältnissen 
wird die Fortpflanzung der Schallwellen aus der Trachea und den 
Bronchien zur Brustwand durch die Spannung der elastischen Alveo- 
lenwände erschwert, dazu kommt, dass eine gesunde Lunge durch 
ihre Elasticität an der Innenfläche des Thorax gleichsam einen Zug 
ausübt, durch welchen die Schwingungen der Brustwand gehemmt 
werden. Diese beiden Momente, welche bei gesunden Menschen die 
Stimmvibrationen abschwächen, fallen fort, wenn die Elasticität des 
Lungengewebes aufgehoben ist. — Die Erscheinung, dass der Pecto- 
ralfremitus während der Hepatisation zuweilen noch beträchtlicher 
verstärkt ist, als während des Engouements, hat darin ihren Gruni 
dass die hepatisirte Lunge nicht nur ihre Elasticität eingebüsst hat 
sondern dass auch die Schwingungen, welche die Stimmbänder der 
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Luft in der Trachea und in den Bronchien mitgetheilt haben, unge- 
, schwächter zur Thoraxwand gelangen, da sie nicht schliesslich durch 
ungleiche Medien (Luft, Alveolenwand , und wieder Luft, Alveolen- 
wand u. s. w.), sondern durch das verdichtete Parenchym fortgelei- 
tet werden. — Es kommt vor, daös durch eine vorübergehende Ver- 
stopfung der Bronchien mit Secret die Fortpflanzung der Schallwellen 
zur Thoraxwand gehemmt, und der Pectoralfremitus abgeschwächt 
oder aufgehoben wird. Ausserdem aber beobachtet man keineswegs 
selten, dass ohne eine Verstopfung der Bronchien und ohne ein gleich- 
zeitiges pleuritisches Exsudat der Pectoralfremitus oberhalb einer he- 
patisirten Stelle dauernd abgeschwächt ist oder gänzlich fehlt. In 
solchen Fällen muss man wohl annehmen, dass die Thoraxwand, 
weil ihr eine sehr compacte infiltrirte Lungenstelle anliegt, nicht 
schwingen kann. 

Die Percussion ergibt während des Engouements einen oft 
exquisit tympanitischen und leeren Percussionsschall. Die nor- 
male Lunge verhält sich wegen ihrer Elasticität wie eine Blase, die 
man straff aufgeblasen hat: der Schall derselben ist nicht tympa- 
nitisch. Die Lunge im Stadium des Engouements verhält sich da- 
gegen, weil die Alveolenwände ihre Elasticität eingebüsst haben, wie 
ein Convolut schlaff gespannter Blasen: der Percussionsschall dersel- 
ben ist tympanitisch. — Der leere Percussionsschall während 
des Engouements entsteht dadurch, dass der Luftgehalt der Alveolen 
durch die Exsudation vermindert, dass der schwingende Körper klei- 
ner geworden ist. Wir glauben, dass die Ausdrücke „voll" und 
„leer" durchaus verständlich und praktisch sind. Der allgemeine 
Sprachgebrauch bezeichnet denjenigen Ton, welcher durch die Schwin- 
gungen eines grossen massenhaften Körpers hervorgebracht wird, als 
einen vollen, und denjenigen Schall oder Ton, welcher durch die 
Schwingungen eines kleinen Körpers entsteht, als leer. Der Per- 
cussionsschall des Magens imponirt dem Anfänger sofort als voll, der 
Schall des Dünndarms als leer. Ebenso erkennen nach meiner Er- 
fahrung auch wenig geübte üntersucher mit Leichtigkeit, dass der 
tympanitische Percussionsschall während des Engouements gleichzei- 
tig leer ist, während es für Viele schwierig ist, die grössere Höhe 
desselben zu unterscheiden. 

Während der Hepatisation wird der Percussionsschall, aber 
nur wenn die hepatisirte Stelle unmittelbar dem Thorax anliegt, ge- 
dämpft, und man fühlt während des Percutirens oberhalb der per- 
cutirten Stelle eine vermehrte Resistenz. Diese Erscheinungen 
beruhen darauf, dass die hepatisirte Lunge ebenso wie andere com- 
pacte luftleere Körper durch die Percussion nicht in Schwingungen 
versetzt werden kann. Je dicker und umfangreicher die hepatisirte 
Schichte ist, welche dem Thorax anliegt, um so stärker ist die 
Dämpfung, um so grösser die Resistenz. Bei schwacher Dämpfting 
lässt sich in der Regel noch erkennen, dass der Percussionsschall 
gleichzeitig leer ist, bei starker (absoluter) Dämpfting kann von einem 
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Voll- oder Leersein des Percossionsscballs nicht mebr die Rede sein. 
— Selbst sehr ausgedehnte Pnenmonieen im Stadinm der Hepatisa- 
tion, wenn der Sitz derselben die Langenwurzel und das Gentnun 
der Lungen ist, verändern den Percussionsschall nicht 

Die Auscultation lässt während des Engouement in der Re- 
gel statt des vesiculären Athmens ein knisterndes Geräusch 
vernehmen, ähnlich wie es entsteht, wenn man Salz in's Feuer wirft, 
oder Haare vor den Ohren an einander reibt. Dieses Euistem (Jjtunr 
n^c's räle cr6pitant) stellt das Rasselgeräusch dar, welches am Fein- 
blasigsten ist, weil es in den engsten Räumen, den Alveolen und 
Bronchialendigungen , und am Trockensten, weil es in der zShesten 
Flüssigkeit entsteht. Vielleicht kommt dasselbe dadurch zu Stande, 
dass die Alveolen wände , welche während der Exspiration durch das 
zähe Exsudat mit einander verklebt waren, bei der Inspiration durch 
die eindringende Luft gewaltsam von einander getrennt werden. — 
Sobald die dem Thorax anliegende Lungenschichte völlig infiltrirfc ist, 
verschwindet das vesiculäre Athmen, weil die Alveolen unzugänglich 
für die Luft werden. Statt dessen hört man bronchiales Ath- 
men, d. h. das Geräusch, welches die ein- und ausgeathmete Luft 
immer in der Trachea und in den Bronchien erzeugt, welches aber 
durch das gesunde Lungenparenchym, wo der beständige Wechsel 
von Luft und Alveolenwand die Leitung erschwert, nicht bis zu un- 
serem Ohre fortgepflanzt wird. Liegt statt des schlechten Schalllei- 
ters zwischen dem Ohr und den grösseren Bronchien ein gleichmäs- 
siges Medium, so wird jenes Geräusch zum Ohre fortgepflanzt, und 
man hört das bronchiale Athmen, vorausgesetzt, dass die Bronchien 
mit der Trachea communiciren, so dass entweder Luft in sie ein- 
und ausströmt, oder dass doch die in ihnen enthaltene Luft bei je- 
dem Athemzuge bewegt und in Schwingungen versetzt wird. Dazu 
kommt, dass die in verdichtetes Lungengewebe eingeschlossenen Bron- 
chien bessere Schallleitungsröhren darstellen, als solche, welche in 
normales Lungengewebe eingebettet sind. Verstopft angehäuftes Se- 
cret die Bronchien, wie es vorübergehend, namentlich im dritten Sta- 
dium der Pneumonie, sehr oft geschieht, so verschwindet das Bronchial- 
athmen und kehrt erst wieder, wenn der verstopfende Inhalt derBronchien 
durch Husten entleert ist. — Unter denselben Bedingungen, unter 
welchen Bronchialathmen entsteht, entsteht auch Bronehophonie. 
Die Schwingungen der Stimmbänder beim Sprechen pflanzen sich 
auf die Luftsäule in den grossen Bronchien fort, werden aber am 
Thorax nur als ein undeutliches Summen vernommen, wenn norma- 
les Lungenparenchym, ein, wie wir sahen, schlechter Schallleiter, 
zwischen dem Ohr und den grösseren Bronchien liegt. Wird das 
Parenchym verdichtet, und dadurch in einen besseren Schallleiter, 
verwandelt, und werden durch die Verdichtung des Parenchyms gleich- 
zeitig die Bronchien bessere Schallleitungsröhren, so hört man die 
Stimme lauter am Thorax, es entsteht Bronehophonie, zuweilen 
ziemlich articulirt, Pectoriloquie; empfinden auch die sensitiven 
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Nerven des Ohres unangenehm die Erschütterang der Thoraxwand, 
so entsteht die starke Bronchopbonie, welche demnach zum 
Theil den durch das aufgelegte Ohr bemerkten verstärkten Pectoral- 
fremitus bedeutet. Zuweilen hat die am Thorax gehörte Stimme 
etwas Näselndes, Meckerndes, ohne dass diese Erscheinung, die 
Aegophonie, hinreichend erklärt wäre. Auch die Bronchopbonie 
verschwindet, wie das bronchiale Athmen, so lange Secret die Bron- 
chien verstopft, so lange die Communication der Luftsäule in densel- 
ben mit der in der Trachea unterbrochen ist. — Während der Lö- 
sung der Pneumonie hört man Rasselgeräusche; zuweilen, wenn 
wieder Luft in die feinsten Bronchien und Lungenzellen eintritt, ein 
sehr feinblasiges Rasseln, welches aber, da das Secret weniger zähe 
ist, weniger trocken erscheint als das Knistern während des Engoue- 
ment; man nennt es Crepitatio redux. Die in den grösseren 
Bronchien entstehenden Rasselgeräusche können unter denselben Be- 
dingungen, unter welchen Bronchialathmen und Bronchopbonie zu 
Stande kommen, zu bronchialen, consonirenden (filcrocfa), klingenden 
{Traube) Rasselgeräuschen werden. 

Die die Pneumonie constant complicirende Pleuritis lässt sich 
nur in solchen Fällen physikalisch nachweisen, in welchen der Er- 
guss ein massenhafter ist. Ein Reibungsgeräusch wird namentlich 
in den ersten Stadien der Pneumonie fast niemals gehört, weil die 
Pleurablätter sich in dieser Zeit wenig oder gar nicht aneinander 
verschieben. Etwas häufiger hört man dasselbe während der Lösung 
der Pneumonie, weil dann wieder Luft in die Alveolen eintritt und 
die Kranken kräftiger inspiriren, so dass die Pleurablätter anein- 
ander verschoben werden. 

Die physikalischen Symptome, welche die Bildung eines grossen 
Hohlraums in der Lunge durch Abscessbildung oder Gangraen nach- 
weisen können, sind dieselben, welche durch tuberculöse Cavemen 
hervorgebracht werden. Wir verweisen in BetreflF derselben auf Ca- 
pitel Xni. 

§. 4. Diagnose. 

• 

Die meisten Fälle von Pneumonie gesunder und kräftiger Leute 
werden leicht erkannt und selten verwechselt, da neben den physi- 
kalischen Erscheinungen das Fieber, die Dyspnoe, der Schmerz, der 
Husten, die Sputa kaum Zweifel übrig lassen. — Oefter hingegen 
werden bei Kindern und sehr heruntergekommenen Leuten, nament- 
lich bei Greisen, Pneumonieen übersehen, bei Kindern hauptsächlich, 
wenn sie mit Convulsionen auftreten und das heftige Fieber nur von 
geringem Husten begleitet ist, zumal da die kleinen Kinder nicht 
auswerfen und den Sitz des Schmerzes nicht anzugeben verstehen. 
Die Dyspnoe wird dann auf das vorhandene Fieber geschoben, und 
haben dergleichen Kinder zugleich Diarrhoe, so wird das Uebel oft 
für ein Zahnfieber mit entzündlicher Reizung der Darmschleimhaut 
gehalten, sind sie verstopft, für Hydrocephalus. Man darf ea nie- 
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mals versäumen, Kinder mit heftigem Fieber, GehimerscfaeiniiDgen 
und beschleunigter Respiration genau und wiederholt zu aascultiren. 
— Vor den häufigen Verwechselungen der Pneumonieen alter und 
heruntergekommener Subjecte mit Typhus schützt das Fehlen des 
Milztumors, der Roseola, der Empfindlichkeit in der üeocoecalgegend, 
das Auftreten der Krankheit mit einem Schüttelfrost, vor Allem die 
physikalische Untersuchung der Brust. 

Die Diiferentialdiagnose der Pneumonie und Pleuresie wird pas- 
sender besprochen werden, nachdem wir die Symptome und den Ver- 
lauf der letzteren kennen gelernt haben. 

So werthvoll die physikalische Untersuchung der Bmst nach 
Allem, was wir gesagt haben, für die Diagnose^ der Pneumonie ist, 
so reicht sie allein niemals aus, um mehr als eine Infiltration und 
Füllung der Alveolen nachzuweisen; der Charakter des Infiltrats er^ 
gibt sich aus der Anamnese. 

§. 5. Prognose. 

Die Vorhersage richtet sich zunächst nach der Ausbrei tnng 
des Processes. Die Pneumonie double ist mit Recht die am Meisten 
gefürchtete Form. 

Weit mehr aber hängt die Prognose von der Höhe des beglei- 
tenden Fiebers ab, da die durch das Fieber bewirkte Erschöpfung 
und Paralyse in der Mehrzahl der Fälle die Ursache des tödtlichen 
Ausganges ist. Schon eine Temperaturerhöhung auf 41'* C, eine 
Steigerung der Pulsfrequenz über 1 20 Schläge in der Minute machen 
die Prognose zweifelhaft. Besonders gefährlich sind diejenigen Fälle, 
in welchen die Kranken bei hoher Körpertemperatur stark schwitzen, 
denn solche Kranke haben ein intensiveres Fieber, als andere, deren 
Haut bei derselben Höhe der Körpertemperatur trocken ist. Es ist 
eine sehr verbreitete Unsitte, die Höhe des Fiebers einfach nach der 
Höhe der Körpertemperatur zu bestimmen. Ein Kranker, der schwitzt, 
erleidet durch das Verdunsten des Schweisses einen sehr beträchtli- 
chen Wärmeverlust; die Wärmeproduction ist demnach bei demsel- 
ben viel höher gesteigert., als bei einem Kranken, der ohne diesen 
Wärme Verlust dieselbe Höhe der Körpertemperatur darbietet. 

Mit der Intoleranz gegen selbst geringe Grade von Fieber hängt 
es zusammen, dass die Pneumonie für alte Leute und für Pota- 
toren eine äusserst gefährliche Krankheit ist. Während von Kran- 
ken, die im mittleren Lebensalter stehen, nur einige Procent der Pneu- 
monie erliegen, beträgt die Sterblichkeit an der Pneumonie bei Greisen 
60 bis 70 Procent der befallenen Individuen. 

Complicationen der Pneumonie mit Tuberculose, Herz- 
krankheiten, Morbus Brightii, sowie das Hinzutreten von Endo- 
und Perikarditis lassen einen schlimmen Ausgang fürchten. 

Unter den einzelnen Symptomen gibt der Auswurf prognosti- 
schen Anhalt. Im Beginn der Krankheit muss das Fehlen aller Sputa 
als ungünstig bezeichnet werden, ebenso das Auftreten sehr dunkler, 
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braunrother (pflaumenbrühartiger) Sputa; sie bedeuten eine schlechte 
Ernährang, eine leichte Brüchigkeit der Lungencapillaren und meist 
eine Kachexie des kranken Individuums. Sehr reichliche flüssige, 
oedematöse Sputa sind mali omlnis. Sparsame Expectorationen wäh- 
rend der Lösung der Pneumonie, wenn sich die Dämpfung trotzdem 
verliert, sind von geringer Bedeutung; fehlender Auswurf aber, bei 
kochenden Rasselgeräuschen auf der Brust, bedeuten Lähmung der 
Bronchien, Oedem der Lunge und ein nahes Ende. 

Die Delirien sind im Anfange der Krankheit ohne schlimme 
Vorbedeutung, hängen ab von der veränderten Ernährung des Gehirns 
oder von der hohen Temperatur des in demselben fliessenden Blutes. 
Später sind sie oft Begleiter der Erschöpfung, so dass sie lange 
und in hohem Grade fortbestehend als ein Zeichen der Adynamie und 
somit eines bedenklichen Zustandes gelten können. Dasselbe gilt von 
dem ganzen Symptomencomplex, den man als das Nervöswerden der 
Krankheiten zu bezeichnen pflegt; dass soporöse Zustände, vor- 
übergehende Zuckungen oder Lähmungen gefahrdrohende Sym- 
ptome sind, ist oben erwähnt. 

Die Prognose hängt endlich ab von den Ausgängen der Pneu- 
monie. Der Ausgang in eiterige Infiltration ist weit ungünstiger als 
die Verflüssigung und Resorption im Stadium der Hepatisation. — 
Die Ausgänge in Abscessbildung, käsige Infiltration, Gangraen machen 
die Prognose in steigender Progression ungünstig. 

§. 6, Therapie. 

Der Indicatio causalis ist schon desshalb in den meisten 
Fällen nicht zu genügen, weil fast alle Pneumonieen durch unbe- 
kannte atmosphärische oder tellurische Einflüsse entstehen. Ja es 
würde höchst unzweckmässig sein, wenn man einen Kranken mit 
Pneumonie in der Voraussetzung, er habe sich erkältet, diaphoretisch 
behandeln wollte. Die Erfahrung lehrt, dass die nicht seltenen Fälle, 
in welchen die Kranken während der ganzen Dauer der Pneumonie 
abundante Seh weisse haben, sogar einen besonders schweren Verlauf 
nehmen (s. §. 5.). 

Was die Indicatio morbi anbetrifft, so darf vor Allem nicht 
vergessen werden, dass die Pneumonie einen so ausgesprochen cy- 
klischen Verlauf nimmt, wie kaum eine andere Krankheit, und dass 
sie, sich selbst überlassen, bei kräftigen Menschen, wenn sie nicht 
complicirt und von massiger Intensität ist, fast immer in Genesung 
endet. Diese Thatsache ist noch nicht lange bekannt; dem sogenann- 
ten exspectativen Curverfahren (eine Contradictio in adjecto) der Wiener 
Schule, sowie den Erfolgen der Homoeopathen verdanken wir jenen 
wichtigen Aufschluss, aus dem wir folgende Regel entnehmen müs- 
sen: die Pneumonie an sich verlangt ebenso wenig thera- 
peutische Eingriffe, als das Erysipelas, die Pocken, die 
Masern und andere Krankheiten mit cyklischem Verlauf, 
wenn diese früher gesunde Menschen befallen, und bei die- 
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sen ohne Complicationen mit massiger IntenBitftt verlan- 
fen. Ja es ist erwiesen, dass gewaltsame Eingriffe aaf den Yerianf 
der Pneumonie einen ungünstigen Einfluss haben, wenn nicht be- 
stinmite Erscheinungen der Krankheit dieselben rechtfertigen. Dies 
gilt vor Allem von den Venaesectionen, und Dieü hat Recht, wenn 
er behauptet, dass Pneumonieen mit Aderlässen behandelt häufiger 
tMtlich enden als solche, bei denen nicht venaesecirt worde; aber 
nur, wenn er Fälle, in welchen der Aderlass wegen der Pneu- 
monie gemacht wurde, denen gegenüberstellt, in welchen fiberhaupt 
nicht zur Ader gelassen wurde. Ich will Jemand, der mir lieb ist, 
wenn er an Pneumonie erkrankt ist, noch eher in den Händen eines 
Homoeopathen wissen, als in den Händen eines Arztes, welcher glaubt 
den Ausgang der Pneumonie auf der Spitze seiner Lanzette zu ha- 
ben. Ganz anders verhält es sich freilich, wenn man die Fälle, in 
welchen nicht wegen der Pneumonie, sondern trotz der Pneumonie 
aus Rücksicht auf gewisse gefahrbringende Krankheitserscheinungen 
oder Complicationen venaesecirt wurde, denen gegenüberstellt, in wel- 
chen principiell niemals ein Aderlass gemacht wurde. 

Den Behauptungen von Louis^ Dieü und Anderen, dass der Ader- 
lass kein Specificum gegen die Pneumonie sei, dass er den pneumo- 
nischen Process nicht coupire, steht auch im Grunde die Zahl der 
Aderlässe, welche von Bouillaud und anderen Vertretern der saignäes 
coup sur coup gemacht werden, zur Seite. Es wird von ihnen in 
der That so oft und so lange venaesecirt, bis man venaesecirend den 
fünften, sechsten oder siebenten Tag, also den Termin erreicht, an 
welchem der Gyclus des pneumonischen Processes abgelaufen ist. 

Man mag aber endlich sich irgend einer der gangbaren Entzün- 
dungstheorieen anschliessen , keine ist nur einigermassen der specifi- 
schen Wirksamkeit des Aderlasses auf die Pneumonie günstig. Lei- 
der wird so oft die Thatsache vergessen, dass die hochgradigste Hy- 
peraemie allein nicht zur croupösen Pneumonie führt, dass die 
Ueberfüllung und Ausdehnung der Capillaren, welche wir bei Klappen- 
fehlern am linken Herzen beobachten, zwar Splenificationen und Oedem, 
aber nicht Croup der Lungenzellen hervorrufen. 

Diejenigen Symptome, welche die Anwendung des Aderlasses im 
Verlaufe der Pneumonie fordern, werden in der Indicatio symptoma- 
tica erörtert werden, — denn dorthin gehört die Besprechung 
der Indicationen des Aderlasses. 

Ich habe bei der Behandlung der Pneumonie eine ausgedehnte 
Anwendung von der Kälte gemacht und kann dies Verfahren, ge- 
stützt auf eine grosse Zahl sehr günstiger Resultate, empfehlen. Ich 
lasse in allen Fällen die Brust des Kranken, namentlich aber die 
kranke Seite, mit Servietten bedecken, die in kaltes Wasser getaucht 
und dann gut ausgerungen sind; die Umschläge werden alle 5 Minu- 
ten erneuert. Fast in allen Fällen versichern die Kranken schon nach 
wenig Stunden, so unangenehm die Procedur an sich ist, dass sie 
sich wesentlich erleichtert fühlen ; der Schmerz, die Dyspnoß, oft auch 
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die Pulsfrequenz ist gemässigt, zuweilen nimmt die Temperatur um 
einen ganzen Grad ab. Diese oft überraschende Euphorie behalten 
meine Kranken nicht selten während der ganzen Dauer der Krank- 
heit, so dass schon ihre äussere Erscheinung kaum das schwere Lei- 
den ahnen lässt. Auch die Angehörigen der Kranken, da ihnen die 
Erleichterung nicht entgeht, unterziehen ^ich später meist gern dem 
ihnen anfänglich widerstrebenden Verfahren. In einzelnen, aber nur 
sehr wenigen Fällen schafft die Anwendung der Kälte keine Erleich- 
terung und dann vermehrt das lästige Verfahren die Beschwerden der 
Kranken so bedeutend, dass sie sich weigern, dasselbe fortzusetzen. 
Ich habe in dergleichen Fällen auf der weiteren Anwendung der Kälte 
nicht bestanden*). — Ich würde der Kälte gleichfalls nur eine pal- 
liative Wirkung zuschreiben, da ich niemals die Pneumonie durch die- 
selbe coupirt habe, wenn nicht durch die energische und consequente 
Anwendung in vielen Fällen unzweifelhaft die Dauer der Pneumonie 
abgekürzt und die Reconvalescenz wesentlich beschleunigt worden 
wäre. Ich habe in der That nur in äusserst wenigen Fällen die Pneu- 
monie sich erst am 7ten Tage entscheiden gesehen, in vielen am 5ten 
und in einer ungewöhnlich grossen Anzahl schon am 3ten Tage. Ja 
es ist mir wiederholt nicht gelungen, Kranke mit frischen Pneumo- 
nieen länger als 8 Tage im Spital zurückzuhalten. 

Die Kälte gilt mit Recht für eines der wirksamsten Antiphlo- 
gistica bei der Entzündung äusserer Organe, sie wirkt direct contra- 
hirend auf die aufgelockerten Gewebe, die ausgedehnten Capillaren. 
Schwieriger ist das Verständniss ihrer Wirkung bei der Entzündung 
der Theile, die durch Haut, Muskeln und Knochen von der Applica- 
tionsstelle getrennt sind; indessen die Contractionen des Uterus, der 
Darmmuskeln bei Anwendung der Kälte auf den Unterleib beweisen 
die Möglichkeit der Wirkung in die Tiefe, und seit langer Zeit sind 
Eisumschläge bei Meningitis, sowie von Kiwisch kalte Umschläge bei 
Peritonitis mit vollem Recht gerühmt. — Ich besitze keine Erfahrung 
über die Wirkung oft wiederholter kalter Einwickelungen des 
ganzen Körpers auf Pneumonieen, wie sie von Hydropathen viel- 
fach in Anwendung gebracht werden; doch ist anzunehmen, dass sie, 
wenn auch ohne grösseren directen Einfluss auf die locale Entzün- 
dung, die Temperatur des Körpers herabsetzen und das Fieber vorüber- 
gehend massigen. Bei Infectionskrankheiten habe ich wenigstens diesen 
Einfluss der energischen Wärmeentziehungen auf die erhöhte Körper- 
temperatur in einer grossen Zahl von Fällen constatiren können. 

Alle anderen gegen die Pneumonie empfohlenen Heilmittel und 
Gurmethoden können nicht als- direct gegen die Krankheit selbst ge- 
richtet angesehen werden, sondern gehören, wie der Aderlass, durch 
bestimmte Erscheinungen gefordert, der Indicatio sympt omatica an. 

*) Auch im Prager Krankenhause werden fast alle Pneumonieen mit kalten 
Umschlägen behandelt, und nach Smoler'B Mittheilungen gehört es auch dort zu 
den Ausnahmen, wenn die Kranken sich nicht durch dieselben wesentlich erleichtert 
fühlen. 
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der Aorta derselbe geblieben ist, so wird weniger Blut aus dem Her- 
zen ausgetrieben, die Pulswelle ist niedrig. Verringert man in 
solchen Fällen durch einen Aderlass die Füllung der Gefässe, so setzt 
man den Widerstand in der Aorta herab und bewirkt, dass die schwa- 
chen Herzcontractionen ausreichen, ein grösseres Quantum Blut aus 
dem Herzen auszutreiben, die Pulswelle wird höher. Freilich 
kann dieser Effect ausbleiben, wenn der Aderlass, wie es zuweilen 
geschieht, einen sehr schwächenden Einfluss auf die Herzcontractionen 
ausübt, da in solchen Fällen gleichzeitig mit der Verminderung des 
Widerstandes auch die treibende Kraft vermindert wird. 

Eine ausgedehnte Anwendung bei der Behandlung der Pneumo- 
nie findet mit Recht die Digitalis; sie ist ein Antifebrile wieder 
Aderlass, setzt die Temperatur herab, vermindert die Pulsfrequenz, 
ohne einen so schwächenden, depotenzirenden Einfluss auf den Orga- 
nismus zu üben, wie die Blutentziehung; ihre Anwendung ist bei 
Pneumonieen mit einer Pulsfrequenz von 100 bis 1,20 Schlä- 
gen indicirt, bei einer geringeren Zahl von Pulsschlägen ist sie über- 
flüssig. Meist verbindet man mit Digitalis- Aufgüssen (1,2 — 2,0 auf 
180,0 [9j — 5ß : Svj]), Mittelsalze, Kali und Natron nitricum. 
Wenn sie einen Einfluss auf den Verlauf der Pneumonie haben, so 
betrifft dieser gleichfalls nur das Fieber, eine antiphlogistische oder 
antiplastische Wirkung haben sie nicht. 

Hieran schliessen sich die Nauseosa, der Tartarus stibiatus 
0,2 — 0,3 auf 150,0 [gr.iv— vj auf 3vj] 2stündlich 1 EssMel, die 
Ipecacuanha, ferner das Chinin, das Veratrin, die Chloroform- 
inhalationen. Auch durch diese Mittel kann die Herzthätigkeit 
und Temperatur herabgesetzt, das Fieber gemässigt werden, 
aber einen unmittelbaren Einfluss auf die locale Ernäh- 
rungsstörung in der Lunge haben sie nicht. 

Die Anwendung des Tartarus stibiatus, früher sehr ge- 
bräuchlich, ist in letzter Zeit etwas discreditirt worden, wird aber 
von namhaften Klinikern noch immer empfohlen. 

Für die Darreichung des Chinins kann ich nach den Erfahrun- 
gen, welche ich in den letzten Jahren gemacht habe, die Indication 
dahin formuliren, dass man in solchen Fällen, in welchen eine grosse 
directe Gefahr allein oder vorzugsweise von der excessiven Steigerung 
der Körpertemperatur droht, 2stündlich 0,1 [gr. ij] oder noch besser 
innerhalb weniger Stunden zwei bis drei Dosen von je 0,5 [gr. x] 
Chinin reichen soll. 

Nach den Beobachtungen von Biermer gehört das schon von Vogt 
als ein sehr wirksames Antipyreticum erkannte Veratrin unter den 
genannten Mitteln zu denjenigen, welche bei Pneumonieen die Tem- 
peratur und die Pulsfrequenz am Sichersten herabsetzen, und bier- 
meTy Kocher und Andere vindiciren demselben sogar einen direct gün- 
stigen Einfluss auf den pneumonischen Process ; sie wollen in einzel- 
nen, frischen Fällen die Krankheit durch Veratrin coupirt haben. Vor 
der Digitalis hat das Veratrin den Vorzug, einen schnelleren Einfluss 
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auf Puls und Temperatur zu bethätigeu und eine stOrende cmnulative 
Nachwirkung in geringerem Grade zu äussern. Dagegen lässt sich 
nach den übereinstimmenden Angaben der Autoren eine Yerlangsa- 
mung des Pulses und eine Erniedrigung der Temperatur nur durch 
solche Gaben des Yeratrins erzielen, welche gleichzeitig toxische Er- 
scheinungen — Erbrechen, Durchfall, grosse Hinfälligkeit — zur Folge 
haben. Von dem reinen Veratriu gibt man 0,003 [gr. %o] pro dosi, 
von der Resina Veratri viridis 0,01 [gr. *J pro dosi; das gebräuch- 
lichste und beste Präparat ist die Tinctura Veratri viridis, von wel- 
cher man Sstündlich 4 — 8 Tropfen in einem schleimigen Vehikel dar- 
reicht. Die Empfehlungen der Beliandlung der Pneumonie mit Vera- 
triu haben sich in letzter Zeit so gehäuft, dass ein Versuch mit 
diesem Mittel in frischen Fällen und bei robusten Individuen durchaus 
berechtigt erscheint. 

In vielen Fällen von Pneumonie kann man alle bisher aufgefBlir- 
ten Mittel entbehren, und eine indifferente Mixtur, eine Mixtnra gum- 
mosa, welche, ^stündlich zu 1 Esslöifel gereicht, den Kranken dar- 
über beruhigt, „dass Etwas für ihn geschehe*', reicht neben gleich- 
zeitiger Anwendung der Kälte aus, um die Krankheit ein schnelles 
und glückliches Ende erreichen zu lassen. Je schärfer man festhält, 
welche ganz bestimmten Phasen der Pneumonie allein die Anv^endung 
von Mitteln fordern, um so glücklicher sind die Heilresultate. 

Im weiteren Verlaufe der Pneumonie verlangt die Indicatio sym- 
ptomatica nicht selten Mittel, deren physiologische Wirkung der bis- 
her beschriebenen geradezu entgegengesetzt ist. Wir haben gesehen, 
dass eine massenhafte Exsudation, eine lange Dauer des pneumoni- 
schen Fiebers und ohne Beides die geschwächte Constitution des 
Kranken vor dem Eintritt der Pneumonie einen acuten Marasmus, 
einen Zustand der höchsten Adynamie herbeiführen kann, ja dass die 
meisten Menschen, welche an Pneumonie sterben, an dieser Er- 
schöpfung zu Grunde gehen. Die unkräftigen Herzcontractionen 
führen durch passives Oedem der Lunge neue Gefahren herbei; die 
beginnende Paralyse der Bronchialmuskeln erschwert die Entleerung 
der Bronchien, es müssen Reizmittel gereicht, das Herz zu ener- 
gischer Thätigkeit angeregt, das Contractionsvermögen der Bronchial- 
muskeln gesteigert werden. Die Reizmittel, so vielfach und so er- 
folglos sie in vielen anderen Krankheiten angewendet werden, weil 
ihre Wirkung eine höchst vorübergehende ist, können bei der 
Pneumonie die erfreulichsten Resultate geben, wenn die beginnende 
Paralyse kurze Zeit vor dem Ablauf des pneumonischen Processes 
auftritt. Für eine Zeit von 24 bis 36 Stunden gelingt es, wenn man 
grosse Dosen Kampher, Moschus, starken Weines reicht, nicht selten 
die Herzaction zu kräftigen, die weitere Ausbildung des Oedems zu 
verhüten, die Expectoration zu erleichtem. Ganz vorzüglich empfeh- 
len sich hier auch die Flores Benzoes, 0,3 [gr. v] 1 — 2stündlich. Eine 
Behandlung aller Fälle von Pneumonie mit Alkohol, wie sie von Todd 
vorgeschlagen wird, ist verwerflich. 
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Noch weit wichtiger als die Anwendung der Keizmittel, wenn 
das Fieber, die gesteigerte Verbrennung den Organismus zu consu- 
miren droht, ist der Ersatz der verbrauchten Substanzen. Man dehne 
ja nicht, zumal bei schwächlichen, heruntergekommenen Subjecten, 
die antiphlogistische Diät zu lange aus, man reiche von da ab, wo 
sich deutlich ein asthenischer Zustand entwickelt, neben dem Wein 
concentrirte Fleischbrühe, Milch etc. Vor Allem rechtfertigt sich in 
diesen Fällen die dreiste Darreichung der China- und Eisenprä- 
parate. Ganz zweckmässig ist die Radernachersche Eisentinctur, 
15,0 [^ß] auf 180,0 [gvj] Wasser, 2stündlich 1 Esslöffel. Es gibt 
keine Pneumonieen, welche in Rademachers Sinn „eine Eisenaffection 
des Gesammtorganismus" darstellen, aber es tritt sehr häufig im Ver- 
laufe der Pneumonie eine Blutverarmung ein, deren Beseitigung durch 
Eisenpräparate ebenso wesentlich erleichtert wird, als die der chroni- 
schen Verarmung des Blutes bei Chlorose etc. Eine physiologische 
Erklärung des unbezweifelten Nutzens der Eisenpräparate gegen chro- 
nische und acute Blutverarmung fehlt uns. Jedenfalls sind in jenen 
Zuständen nicht nur der Eisengehalt . des Blutes , sondern auch die 
Proteinsubstanzen, namentlich das Globulin der Blutkörper, vor der 
Anwendung des Eisens vermindert, nach der Anwendung vermehrt; 
dass aber die Wirksamkeit der Eisenpräparate bei acuter Blutverar- 
mung eine ebenso grosse sei, als bei chronischer, davon wird man 
sich leicht überzeugen, wenn man dreist genug nach erschöpfenden 
pneumonischen und pleuritischen Exsudationen Eisenpräparate anwen- 
det, und ohne ihren theoretischen Principien beizutreten, kann man 
die Resultate, welche die Rademacher sehe Schule mit Eisenpräpara- 
ten bei acuten fieberhaften Krankheiten erreicht, nicht in Abrede 
stellen. Bei vorhandener Diarrhoe werden sie leider nicht vertragen. 

Die Anwendung von Reizmitteln, kräftiger Diät, von China- und 
Eisenpräparaten kann, wenn bei Greisen und marantischen Subjecten 
frühzeitig ein adynamischer Zustand eintritt, schon in den ersten Ta- 
gen der Krankheit angezeigt sein, und es müsste als ein arger Miss- 
griff bezeichnet werden, wenn ein Arzt, der in dem angeblichen Schleim- 
fieber, der nervösen Grippe durch das Stethoskop eine Pneumonie er- 
kennt, nun ein antiphlogistisches Verfahren einleiten wollte. 

Oertliche Blutentziehungen durch Blutegel oder Schröpf- 
köpfe müssen in allen Fällen angewendet werden, in welchen der 
Schmerz nicht durch die Kälte gemässigt, diese nicht vertragen oder 
ihre Anwendung verweigert wird. Sie massigen den Schmerz fast im- 
mer, und da dieser nicht nur ein lästiges Symptom, sondern zu gleicher 
Zeit eine der Ursachen der gestörten Respiration ist, so kann 
die Beseitigung desselben einen günstigen Einfluss auf den Verlauf 
der Krankheit haben. Hautreize dagegen, Senfteige und Vesicatore 
zieht man am Besten gar nicht oder erst spät, wenn die Zertheilung 
zu langsam erfolgt, in Anwendung. 

Die Indicatjo symptomatica kann endlich, wenn die Kranken von 
Hustenreiz geplagt sind oder unruhige und schlaflose Nächte haben, 
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die Darreichung der Narkotica fordern, und man sei nicht ängstlich, 
in solchen Fällen auch bei Bestehen des Fiebers Abends ein Dotoer- 
sches Pulver zu reichen. 

Capitel X. 
Acute katarrhalische Pneumonie — Bronchopneiunoiiie. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Der katarrhalische Process ist eine den Schleimhäuten eigen- 
thümliche Erkrankungsform, und da in den Lungenalveolen keine 
Schleimhaut mit Schleimdrüsen etc. existirt, so ist die Bezeichnung 
der in Rede stehenden Krankheit als katarrhalische Pneumonie nicht 
ganz correct. Indessen , da die katarrhalische Pneumonie sich nie- 
mals ohne eine vorhergehende katarrhalische Bronchitis entwickelt, 
und da die für dieselbe charakteristischen pathologischen Verände- 
rungen denen der katarrhalischen Bronchitis durchaus analog sind, so 
v^oUen auch wir die allgemein adoptirte Bezeichnung beibehalten. — 
In manchen Fällen entsteht die acute katarrhalische Pneumonie augen- 
scheinlich allein durch die Ausbreitung des Erankheitsprocesses von 
der Bronchialschleimhaut auf die Alveolen. In der grossen Mehrzahl 
der Fälle aber entwickelt sich die acute katarrhalische Pneumonie in 
vorher coUabirtem Lungengewebe, ein Umstand, der es mehr als 
wahrscheinlich macht, dass der CoUapsus der Alveolen die Entwick- 
lung der katarrhalischen Pneumonie wesentlich begünstigt. Auch 
kann es nicht befremden, dass die Capillaren der collabirten Alveolen 
erweitert und mit Blut überfüllt werden, wenn man bedenkt, dass 
dieselben in Folge des CoUapsus der Wände, in welchen sie verlaufen, 
stärker gekrümmt und geschlängelt werden, und dass ausserdem die 
Depletion der Capillaren durch Verdunstung von Wasser, welche in 
lufthaltigen Alveolen beständig vor sich geht, in collabirten Alveolen 
wegfällt. Zu einer solchen capillaren Hyperaemie muss sich weiter- 
hin vermehrte Transsudation und massenhafte Zellenbildung hinzuge- 
sellen, und diese Veränderungen sind es, welche den anatomischen 
Befund einer katarrhalischen Pneumonie repräsentiren. 

Die acute katarrhalische Pneumonie wird zwar am Häufigsten 
als Complication der Masern und des Keuchhustens beobachtet, doch 
scheint dies lediglich darin seinen Grund zu haben, dass im Verlaufe 
der genannten Krankheiten die capilläre Bronchitis um Vieles häufi- 
ger als bei gesunden Kindern vorkommt. Anderweitige aetiologische 
Momente, als die, welche auch der capillaren Bronchitis und dem 
Lungencollapsus zu Grunde liegen, sind für die acute katarrhalische 
Pneumonie nicht bekannt. Man kann dieselbe mit vollem Recht als 
eine Kinderkrankheit bezeichnen, da ja die capilläre Bronchitis und 
namentlich der Ausgang derselben in partiellen Lungencollapsus, also 
die Vorläufer und Anfangsstadien der acuten katarrhalischen Pneumo- 
nie vorzugsweise bei Kindern beobachtet werden. 
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§. 2. Anatomischer Befund. 

Während sich die croupöse Pneumonie in der Regel über einen 
ganzen Lungenlappen oder doch über den grössten Theil desselben 
ausbreitet, bleibt die acute katarrhalische Pneumonie fast immer auf 
einzelne Lobuli beschränkt, so dass man sie auch wohl als lobuläre, 
disseminirte, inselförmige Pneumonie bezeichnet und der lobären crou- 
pösen Pneumonie gegenüberstellt. 

Hat sich der Process in Mitten von lufthaltigem oder ektatischem 
Lungengewebe entwickelt, so bemerkt man in der kranken Lunge 
entsprechend den entzündeten Lobulis einzelne derbe meist periphe- 
risch gelagerte und dann deutlich keilförmige Herde. Ihre Oberfläche 
befindet sich mit der ihrer Umgebung in gleichem Niveau. Anfangs 
haben sie eine bläulich rothe, später, wenn die Transsudation und die 
Zellenwucherung überhand nimmt und die Hyperaemie zurücktritt, 
eine hellere und mehr graue Färbung. Die Durchschnittsfläche zeigt 
ein glattes, homogenes Ansehen und lässt keine Andeutung der für 
die croupöse Pneumonie charakteristischen Granulationen erkennen. Bei 
einem seitlichen Druck auf die entzündeten Herde ergiesst sich über 
die Schnittfläche eine trübe, Anfangs blutige, später blassgraue Flüs- 
sigkeit, in welcher man mikroskopisch zahlreiche, in Wucherung be- 
grifi*ene Epithelzellen und zum Theil schon in Fettmetamorphose be- 
griff*ene Zellen wahrnimmt. Im weiteren Verlaufe erleiden die be- 
schriebenen Entzündungsherde dieselben Veränderungen, welche wir 
für die von coUabirtem Lungengewebe eingeschlossenen Herde be- 
schreiben werden. 

Der allmähliche Uebergang der Atelektase in die katarrhalische 
Pneumonie ist von Bartels und von Ziemssen genauer beobachtet und 
beschrieben worden. 

Nach der sehr übereinstimmenden Darstellung der genannten For- 
scher lassen die coUabirten Lungenabschnitte, — welche in leichten 
Fällen auf die unteren scharfen Ränder der Lungen und einen ein 
bis zwei Zoll breiten in senkrechter Richtung verlaufenden Streifen 
am hinteren Umfang beider Lungen beschränkt bind, in schweren und 
protrahirten Fällen aber oft die ganzen unteren Lungenlappen ein- 
nehmen und sich selbst auf die hinteren und inneren Partieen der 
oberen Lungenlappen erstrecken — schon nach kurzem Bestehen ein 
verändertes Verhalten erkennen. Versucht man nämlich sie aufzu- 
blasen, so gelingt dies zwar vollständig, aber man muss eine grössere 
Kraft anwenden, und die sich wieder aufblähenden Lungenpartieen 
zeigen nicht wie in den ersten Tagen eine hellrothe, sondern eine 
dunkle Scharlach- oder zinnober- rothe Farbe, ein Beweis, dass der 
Blutgehalt derselben inzwischen bedeutend vermehrt ist. Bei länge- 
rem Bestehen des Collapsus werden die collabirten Partieen volumi- 
nöser und resistenter, und man bemerkt in ihnen einzelne derbe Bjio- 
ten von unregelmässiger Form und Grösse. Bläst man jetzt die 
Lunge auf, so bleiben diese Knoten unverändert, während ihre Um- 
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gebung aufgebläht und mit Lnft gef&llt wird. Bei einem Durchschnitt 
findet man im Centram dieser Herde constant einen erweiterten and 
mit zähem Secrete gefüllten Bronchiolns; die Dnrchschnittsfläche ver- 
hält sich wie die der katarrhalisch entzündeten Herde im lufthaltigen 
Lungenparenchym (s. oben). — Im weiteren Verlaufe confluiren nicht 
selten zahlreiche kleine Infiltrationsherde zu umfangreichen Verdich- 
tungen, so dass ein grosser Theil der hinteren Lungenabschnitte eine 
braunrothe derbe, aber brüchige Infiltration darstellt, aus welcher sich 
nur spärliche Mengen einer eiterig -klebrigen Flüssigkeit ausdrücken 
lassen. — Hat die Krankheit noch länger bestanden, so findet man, 
dass die dunkelbraune Infiltration allmählich vom Gentnun gegen die 
Peripherie entförbt wurde, so dass die mittleren Partieen ein grau- 
weisses Ansehen bekommen haben, während gleichzeitig ihre Resistenz 
noch bedeutend vermindert ist. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
findet man die Fettentartung der zelligen Elemente weiter vorgeschrit- 
ten und eine reichliche Beimischung granulirter, mehrkemiger Zellen 
(Eiterkörperchen). 

Die geschilderten Veränderungen bilden Analoga der rothen He- 
patisation und der eiterigen Infiltration, welche wir als Stadien der 
croupösen Pneumonie kennen gelernt haben, nur dass bei der katar- 
rhalischen Pneumonie niemals neben der Zellenwucherung ein fibrinö- 
ses, sondern immer ein schleimiges Exsudat auftritt. — Als seltener 
Ausgang der acuten katarrhalischen Pneumonie kommt der üebergang 
der eiterigen Infiltration in Abscessbildung vor, während der Aus- 
gang in käsige Infiltration viel häufiger als bei der croupösen 
Pneumonie beobachtet wird. Endlich scheint die katarrhalische Pneu- 
monie nicht selten den Ausgang in Bindegewebsneubildung mit con- 
secutiver Verödung und Verschrumpfang des Parenchyms zu nehmen. 
Wenigstens fand namentlich Barteln in einer Reihe von Fällen, in 
welchen die Krankheit einen mehr chronischen Verlauf genommen 
hatte, statt der bisher beschriebenen Veränderungen umfangreiche Ab- 
schnitte der unteren Lappen von blasser, blutleerer und auffallend 
derber und fester Beschaffenheit. Auch die Schnittfläche zeigte eine 
blassblaue Farbe und ein homogenes, glattes, trockenes Ansehen. Die 
so veränderten LuDgenpartieen Hessen sich nicht aufblasen. Die Bron- 
chien waren mit gelben, käsigen Pfropfen gefüllt. Am Auffallendsten 
war die beträchtliche Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes. 
Die verdichteten Abschnitte waren von dicken, weissgrauen Strängen 
und Balken von Bindegewebe durchzogen, die nach verschiedenen Rich- 
tungen verliefen und, sich vielfach kreuzend, ein deutliches Netzwerk 
bildeten. Dieser Ausgang der katarrhalischen Pneumonie entspricht 
dem früher erwähnten Ausgange der croupösen Pneumonie in Indu- 
ration. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Es ist schwer, ein übersichtliches Krankheitsbild der acuten ka- 
tarrhalischen Pneumonie zu entwerfen, da die Krankheit niemals pri- 
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mär auftritt, sondern stets sich zu einer katarrhalischen Bronchitis 
oder einem durch dieselbe hervorgerufenen LungencoUapsus gesellt 
und die Erscheinungen, welche diesen Zuständen angehören, nur bald 
mehr bald weniger deutlich modificirt. Ausser den nicht einmal immer 
charakteristischen physikalischen Zeichen geben die Art und Weise 
des Hustens und die Beschaffenheit des Fiebers für die Erkennung 
der eingetretenen Complication den wichtigsten Anhalt. Es ist in 
hohem Grade verdächtig, wenn die kranken Kinder sich vor dem 
Husten fürchten, und wenn man durch die Klagen derselben, oder 
bei kleineren Kindern durch den kläglichen Ausdruck ihres Gesichtes 
während der Hustenstösse ermittelt, dass ihnen der Husten Schmer- 
zen bereitet. Schon bei der Besprechung des Keuchhustens haben 
wir erwähnt, dass das Aufhören der langdauernden Hustenparoxys- 
men und das Ersetztwerden derselben durch kurze, barsche, schmerz- 
hafte Hustenstösse ein sehr bedenkliches Symptom ist, aber auch bei 
einem Masernkatarrh und selbst bei einer genuinen capiUären Bron- 
chitis werden aufmerksame Beobachter nur selten die erwähnte Mo- 
dification des Hustens vermissen. — Von grossem diagnostischen 
Werthe ist die durch Ziemssen constatirte Thatsache, dass die Kör- 
pertemperatur durch das Hinzutreten einer katarrhalischen Pneumo- 
nie zu einer katarrhalischen Bronchitis constant erhöht wird. Wäh- 
rend nach Ziemssen^ Beobachtungen die Körpertemperatur bei einer 
einfachen capiUären Bronchitis nur selten die Höhe von 39° C. er- 
reicht, steigt sie mit der Entwickelung einer katarrhalischen Pneumo- 
nie innerhalb weniger Stunden oft auJf 40 Grad und zuweilen noch 
höher. Gleichzeitig wird der Puls frequenter, das Gesicht stärker 
geröthet, das Kind zeigt eine grosse Angst und Unruhe oder verfällt 
in schweren Fällen frühzeitig in Apathie und Somnolenz. — Unter- 
sucht man die Brust eines Kindes, das im Verlauf der Masern, des 
Keuchhustens oder einer genuinen katarrhalischen Bronchitis Schmer- 
zen beim Husten bekommen hat, und bei dem plötzlich ein vorhan- 
denes Fieber sich gesteigert, oder wenn die Krankheit bis dahin fie- 
berlos verlief, ein intensives Fieber sich entwickelt hat, so darf man 
keineswegs erwarten, gleich am ersten oder zweiten Tage charakte- 
ristische physikalische Zeichen einer katarrhalischen Pneumonie zu 
finden. In solchen Fällen, in welchen die pneumonischen Herde von 
lufthaltigem Parenchym umgeben sind und keine grosse Ausdehnung 
erreichen, geben sogar im ganzen Verlaufe der Krankheit weder die 
Auscultation noch die Percussion diagnostischen Anhalt. Entwickelt 
sich die acute katarrhalische Pneumonie dagegen aus einer umfang- 
reichen Atelektase, so findet man bei gehöriger Uebung ün Percuti- 
ren nach einigen Tagen eine fast immer symmetrische Dämpfung, 
welche am Rücken zu beiden Seiten der Wirbelsäule von Unten nach 
Oben aufsteigt, und für die es charakteristisch ist, dass sie nur einen 
schmalen Streifen darstellt und erst spät gegen die seitlichen Regio- 
nen des Thorax vordringt. Da die collabirten Lungenpartieen An- 
fangs nur eine dünne luftleere Schichte bilden, muss man mit schwa- 
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cbem, karzem Anschlag percntiren, um diese Dämpfung zn erkennen. 
Der Pectoralfremitus und das Athmungsgeräusch sind in dieser Zeit 
noch nicht verändert; höchstens sind die der capillären Bronchitis 
angehörenden Rhonchi und Rasselgeräusche im Umfang der collabb'- 
ten Lungenpartieen etwas weniger laut und deutlich als an anderen 
Stellen zu hören. — Dehnt sich der Collapsus aus, und wird die 
collabirte Stelle durch die Entwickelung pneumonischer Infiltrationen 
in derselben voluminöser und dichter, so wird die Dämpfung deut- 
licher, erstreckt sich weiter nach Aussen, der Pectoralfremitus ist 
verstärkt, das Athmungsgeräusch ist bronchial, die etwa vorhandenen 
Rasselgeräusche haben den „klingenden*' Charakter, kurz die Aus- 
cultations- und Percussionserscheinungen sind jetzt dieselben, wie die 
einer croupösen Pneumonie im Stadium der Hepatisation. Wenn 
man erst in dieser Zeit zu dem kranken Einde gerufen wird, kann 
es schwer und selbst unmöglich sein, zu entscheiden, ob man es 
mit einer croupösen Pneumonie oder mit einer umfangreichen ka- 
tarrhalischen Pneumonie in coUabirtem Gewebe zu thun hat. (Nie- 
mals gibt die physikalische Untersuchung, wie wir wiederholt ausge- 
führt haben, Aufschluss über die Qualität einer Verdichtung der Lunge 
oder eines Ergusses in die Pleurahöhlen.) Hat man dagegen Gele- 
genlieit gehabt, den Verlauf der Krankheit vom Anfang an zu beob- 
achten, so ist die Unterscheidung in der Regel leicht, da das doppel- 
seitige und symmetrische Auftreten der Verdichtung und die erst 
späte Ausbreitung des schmalen verdichteten Streifens in die seitli- 
chen Regionen für einen Lungencollapsus und eine acute katarrha- 
lische Pneumonie, dagegen die Anfangs einseitige und von Vornherein 
über den Umfang des einen oder des andern Lungenlappens verbrei- 
tete Verdichtung für eine croupöse Pneumonie sprechen. 

Der Verlauf der acuten katarrhalischen Pneumonie ist zuwei- 
len, wenn auch nicht häufig, ein sehr rascher. Die Krankheit kann, 
zumal wenn sie schwächliche Kinder befällt, in wenigen Tagen zum 
Tode führen. In solchen Fällen wird das vorher geröthete Gesicht 
blass und livide, die Lippen bekommen einen bläulichen Anflug, die 
Augen werden matt und glanzlos, die Unruhe weicht einer Apathie 
und einer stetig wachsenden Somnolenz, es treten somit schnell durch 
die schwere Störung der Respiration die perniciösen Folgen des un- 
vollständigen Gas wechseis und der Ueberladung des Blutes mit Koh- 
lensäure ein. — Ebenso selten kommt es zu einer schnellen Zerthei- 
lung der pneumonischen Infiltration, und selbst, wo dies geschieht, 
wird fast niemals die plötzliche Defervescenz des Fiebers, welche für 
die croupöse Pneumonie charakteristisch ist, beobachtet, so dass in 
zweifelhaften Fällen die Beendigung der Krankheit durch eine Lysis 
oder eine Krisis bei der Unterscheidung einer acuten katarrhalischen 
von einer croupösen Pneumonie den Ausschlag geben kann. — Weit 
häufiger geht die acute katarrhalische Pneumonie später in die chro- 
nische Form über, welche wir bei der Besprechung der Lungen- 
schwindsucht ausführlich erörtern werden. Das gilt vor Allem von 
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denjenigen Fällen, welche sich zum Keuchhusten oder zu einer chro- 
nischen katarrhalischen Bronchitis gesellen. Hier bilden sich nicht 
allein die Verdichtungen in der Regel langsam und allmählich aus, son- 
dern sie bleiben auch auffallend lange, oft viele Wochen hindurch 
stationär; die Kinder magern aufs Aeusserste ab, bis endlich unter 
den eben geschilderten Symptomen der Tod, oder auch, wenn man 
es kaum mehr zu hoffen wagt, eine Zertheilung der Infiltration und 
eine vollständige Genesung erfolgt. — Die Symptome, welche den 
Ausgängen der acuten katarrhalischen Pneumonie in Abscessbildung, 
in käsige Infiltration und in Induration angehören, unterscheiden sich 
nicht von denen, welche diese Ausgänge der croupösen Pneumonie 
begleiten. 

§. 4. Therapie. 

Es ist leicht verständlich, dass für die Behandlung der capillä- 
ren Bronchitis, wenn sich der Process von der Schleimhaut der Bron- 
chien auf die Alveolen verbreitet und zu einer acuten katarrhalischen 
Pneumonie geführt hat,. im Allgemeinen dieselben Vorschriften, wel- 
che wir für die Behandlung dieser Krankheit gegeben haben, Geltung 
behalten. Dies gilt vor Allem von den allgemeinen und örtlichen 
Blutentziehungen. Dieselben stiften auch nach den Erfahrungen von 
Bartels und Ziermsen niemals wesentlichen Nutzen, wohl aber in vie- 
len Fällen erheblichen Schaden, indem sie die Kräfte der Kranken 
schwächen, die Energie der Inspirationen herabsetzen und dadurch 
der Verbreitung des LungencoUapsus Vorschub leisten. — Ich will 
femer hier noch einmal kurz an den freilich meist vorübergehenden 
Nutzen der Brechmittel, so wie an die häufige Erfolglosigkeit ihrer 
Darreichung erinnern. — Von grossem Interesse ist es mir gewesen, 
dass sowohl Bartels als Ziemssen die von mir bei der croupösen Pneu- 
monie empfohlene Application kalter Umschläge auf die Brust als die 
bei Weitem wirksamste Behandlungsweise auch der acuten katarrha- 
lischen Pneumonie dringend empfehlen. 



Capitel XL 

Chronische interstitielle Pneumonie. Induration der Lunge. 

Bronchiektatisehe Cavernen. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die gesunde Lunge enthält nur wenig Bindegewebe, welches 
theils neben den zahlreichen elastischen Fasern zur Bildung der Lun- 
genzellen beiträgt, theils die einzelnen Lungenläppchen mit einander 
verbindet, theils den Wänden der Gefässe und der Bronchien ange- 
hört. In einer grossen Zahl von Fällen finden wir anstatt jener Spu- 
ren von Bindegewebe ausgebreitete Abschnitte der Lunge in ein 
schwieliges, fibröses Gewebe verwandelt. Dieser Befund ist die Folge 
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einer chronischen interstitiellen Pneumonie, welche wir als eine der 
häufigsten Krankheiten bezeichnen müssen. 

Bei der chronischen Pneumonie wird, — abgesehen von derje- 
nigen Form, welche wir später als käsige Infiltration in dem Capitel 
Lungenschwindsucht besonders besprechen werden, — kein freies 
Exsudat in die Alveolen oder in die Interstitien derselben ausge- 
schieden. Während bei der croupösen und katarrhalischen Pneumo- 
nie das Gewebe der Lunge keine wesentlichen Emähmngsstömngen 
erleidet, werden bei der in Rede stehenden Form der chronischen 
Pneumonie gerade die interalveolären und interlobulären Zwischen- 
wände von entzündlichen Ernährungsstörungen betroffen. Letztere 
bestehen in einer Hyperplasie des Bindegewebes, durch welche eine 
Massenzunahme des Gerüstes auf Kosten der lufthaltigen Räume, 
eine Verdichtung der Lunge zu Stande kommt. Das junge Binde- 
gewebe, welches die Lunge verdichtet, wird im weiteren Verlauf 
ebenso wie alle anderen durch entzündliche Wucherung entstajidenen 
Bindegewebsmassen verändert. Während es Anfangs weich und blut- 
reich ist, erleidet es später eine Schrumpfung und wird in ein 
schwieliges blutleeres Gewebe, welches weniger Baum einnimmt, als 
früher von dem gesunden Parenchym ausgefüllt wurde, umgewandelt. 

Die chronische interstitielle Pneumonie tritt fast niemals als eine 
primäre selbständige Krankheit auf. Selbst in den interessanten Fäl- 
len, welche nach dem Einathmen von Eisen- oder Kohlenstaub beob- 
achtet worden sind, scheint die schwielige Verdichtung des Lungen- 
parenchyms nicht eine unmittelbare Folge des Einathmens jener 
reizenden Substanzen zu sein, sondern sich erst secundär zu der durch 
dieselben hervorgerufenen Bronchitis hinzuzugesellen. 

Wir haben 1) die interstitielle Pneumonie als eine Complica- 
tion protrahirter croupöser und katarrhalischer Pneumo- 
nie kennen gelernt und gezeigt, dass durch diese Complication der 
Ausgang jener acuten Entzündungen in Induration der Lunge zu 
Stande kommt. 

2) Auch der einfache Lungen coli apsus scheint zuweilen eine 
entzündliche Wucherung des interstitiellen Gewebes mit dem Aus- 
gange in Induration der Lunge im Gefolge zu haben. 

3) führt der Absatz von Tuberkeln, noch mehr die Erwei- 
chung tuberculöser Herde, die Entwickelung von Krebs in der 
Lunge, der haemorrhagische Infarct, die Lungenapoplexie, 
der Lungenabscess zu interstitieller Pneumonie mit „nutritivem** 
Exsudate (Virchow), Durch sie entstehen die Bindegewebskapseln, 
welche jene Producte oder die Residuen jener Processe vom norma- 
len Lungengewebe trennen. 

4) Die interstitielle Pneumonie complicirt ziemlich häufig die 
chronische Bronchitis, sie geht in diesen Fällen von der näch- 
sten Umgebung der Bronchien aus, kann sich aber von da weiter 
vorbreiten und umfangreiche Verdichtungen der Lunge herbeiführen. 

Die Entstehung von Bronchiektasieen in Folge chronischer 
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interstitieller Pneumonie ist leicht zu erklären. Der durch das- Schrum- 
pfen der Lunge im Thorax geschaflfene Raum muss durch den Luft- 
druck ausgeglichen werden. Soweit die Brustwand, nachgiebig ist, 
sinkt dieselbe ein, aber dieses Einsinken hat bei der Structur des 
Thorax ziemlich enge Grenzen, und es würde ein leerer Raum im 
Thorax entstehen , wenn nicht durch den Druck der atmosphärischen 
Luft die Bronchien entsprechend erweitert würden. Man pflegt diesen 
Vorgang gewöhnlich so auszudrücken, dass das schrumpfende Gewebe 
der Lunge einen Zug an den Bronchialwänden ausübe und die Bron- 
chien zu weiten Kanälen oder umfangreichen Hohlräumen ausdehne. 

Aber der extrabronchiale Zug, den das schrumpfende Bindege- 
webe an der Bronchialwand ausübt, ist nicht die alleinige Ursache 
der Bronchiektasieen. Das Vorkommen diffuser und sackförmiger Er- 
weiterungen inmitten von einfach collabirtem oder von lufthaltigem 
Gewebe zwingt uns, die Entstehung mancher Bronchiektasieen auf an- 
dere Momente zurückzuführen. Leider sind die hier in Frage kom- 
menden Verhältnisse äusserst complicirt und trotz der vortrefflichen 
Arbeit von Biermer über die Pathogenese und Anatomie der Bron- 
chialerweiterung keineswegs genügend aufgeklärt. Wir müssen uns 
daher darauf beschränken, in der Kürze anzudeuten, dass in manchen 
Fällen wahrscheinlich der Druck stagnirenden Secretes auf die Innen- 
fläche der Bronchialwand, zumal wenn die Widerstandsfähigkeit der- 
selben vermindert ist, das Bronchiallumen erweitert; dass in anderen 
Fällen die Bronchiektasieen wahrscheinlich dadurch entstehen, dass 
der inspiratorische Luftdruck, wenn gewisse Partieen der Lunge sich 
nicht zu entfalten vermögen, andere Partieen in compensatorischer 
Weise über die Norm erweitert. Ist in solchen Fällen die Wider- 
standsfähigkeit der Bronchialwände verhältnissmässig geringer als die 
des Lungengewebes, oder erschwert eine Verstopfung der feinsten 
Bronchien oder ein anderes Hinderniss die Ausdehnung der Alveolen, 
so scheinen compensatorische Bronchiektasieen statt vicariirenden Em- 
physems zu entstehen. — Endlich ist es möglich, dass manche Bron- 
chiektasieen dem Umstände ihre Entstehung verdanken, dass der 
während heftiger Hustenstösse in centripetaler Richtung aus den Al- 
veolen in die Bronchien der oberen Lappen eingetriebene Luftstrom 
nachgiebige Stellen der Bronchialwand durch Druck erweitert und 
statt zum Lungenemphysem zu Bronchiektasieen fuhrt. 

§. 2. Anatomischer Befand. 

Man hat nur selten Gelegenheit, die interstitielle Pneumonie, be- 
vor sie in Schrumpfung übergegangen ist, zu beobachten. In solchen 
Fällen findet man das Parenchym durch Wulstung der Alveolenwände 
und des spärlichen interalveolären und interlobulären Gewebes ver- 
dichtet und luftleer, Anfangs hyperaemisch und geröthet, später von 
blasser, bläulich-grauer Farbe. Ich habe in mehreren Fällen, in wel- 
chen an der Basis der Lunge bronchiektatische Gavemen in einem 
schwieligen Gewebe gefunden wurden, Gelegenheit gehabt, sehr aus- 
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gebreitete Züice einer bla5sröthIi«:heD. homogenen Sabstanz. wekiie 
aas juDzem BLndei:ewe^>e beistand. zwi54'heD läfthaltigem Lnogenparm- 
cfaTin zu beobachten. 

Weit häafiger findet man. entspre^-bend den späteren Stadien dff 
Krankheit, weiäsliche oder schwarz pi::mentirte, derbe, unter dem 
Messer knirschende Streifen ffd»:T derlei nnfönnliche Jlss^sen in die 
Longensabstanz einirewt'bt: sie Qm::eben lang bestehende und bereits 
k£sig gewordene Ta(^rkei. tub^rrcalOse Cavemen. langgetragene Abs- 
eesse, Ealkconcremente, wek-be als Residuen derselben sich in der 
Longe vorfinden: ganze Lani'enlapp«?n können, wenn die croapöse 
Pneamonie in Induration endete, in jenes s<'hwielige, sehwärzlicbe Ge- 
webe verwandelt sein. 

Bei der Section solrher Individaen, welche längere Zeit in Koh- 
lenbergwerken gearbeitet odt^r bei anderweitigen Beschäftigiingen Ec^ 
lenstaob eingeathm».'t hal»en. findet man nicht selten eine tief schwarze 
Färbung der Lun^e und der Bronihialdräseb. Nach neaeren ünter- 
sa«'hungen unterließt e> keinem Zweifel, dass diese Färbung durch in 
das Gewebe elncredrunirene Kohlen partikel bedingt ist, da mikrosko- 
pisch die Tüpfel'-aLäle der vegetabilischen Gewebselemente noch an 
denselt»en erkanüi worden sind I^s Lungengewebe erträgt dieses 
Eindringen von KobI•rn^taub im AIL'omeinen auflaiiend gnt, und es 
gibt Fälle, in wel<-heu die Anthrakosis, d. h. die durch die einge- 
drungene Kathie bedingte schwarze Färtiunu die einzige Anomalie ist, 
welche in der Lun^e gefunden wird. In anderen Fällen ist mit der 
s«:hwarzen Färi>ung eine von den Wänden der Bronchien ausgehende, 
aber oft weit vert»reiteie interstitielle Pneumonie verbunden, in noch 
anderen Fällen endli«'h findet man in dem indurirten Gewebe auch 
Cavenien. welche unverkennbar als vereiterte Bronchieklasieen auEzu- 
fiissen sind- 

Zenker hat in einer werthvoUen Arbeit nachgewiesen, dass auch 
durch das anhaltende Einathmen von Eisenstaub eine Erkrankung der 
Lunge entsteht, welche sich in allen wesentlichen I^inkten der Lun- 
genanthrakose anschliesst und sich nur durch die Art des eingeath- 
meten Staubes und durch die nicht schwarze, sondern ziegelrothe 
Färbuns: der Luns'e von jener unterscheidet. In dem einen der von 
Zenker mitgetheilten Fälle dieser Erankheit. für welche der genannte 
Forscher die Namen Siderosis oder Pneumonokoniosis side- 
rotica (!' vorschlägt, hatte das in die Lunge eingedrungene Eisen 
gleichfalls zu ausgebreiteter Induration und zu Bildung von Cavemen 
gefuhrt. 

Roküamhi beschreibt die sackige Erweiterung der Bron- 
chien folgendermassen: .Man findet ein Bronchialrohr zu einem 
spindelförmigen oder rundlichen Sacke erweitert, wobei im letzteren 
Falle die Erweiterung sehr oft nach einer Richtung überwiegt und 
der grössere Raum des Bronchialsackes ausser der Axe des Bron- 
chialrohrs fällt. Die Grösse solcher Bronchialsäcke kann in seltenen 
Fällen die eines Hühnereies erreichen, gewöhnlich können sie eine 
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Bohne, eine Hasel- oder eine Wallnuss fassen. Man findet femer 
entweder blos ein oder das andere Br'onchialrohr zu einem solchen 
Sacke erweitert und diesseits sowohl als jenseits hat dasselbe sein 
normales Kaliber, oder aber es leidet ein ganzer grösserer Abschnitt 
der Bronchialverästelung an dieser Erweiterung ; dann sind zahlreiche 
solche Säcke von verschiedener Grösse so aneinander gereiht, dass 
sie gleichsam ein grosses, vielfach verzweigtes, sinuöses Cavum bilden, 
dessen einzelne Ausbuchtungen durch leisten- oder klappen- ähnlich 
hereinragende Duplicaturen der Bronchialwände begrenzt und von ein- 
ander gesondert werden.** 

Die Innenfläche bronchiektatischer Höhlen ist anfänglich glatt,- die 
Schleimkrypten sind durch die excessive Ausdehnung der Schleim- 
haut flacher geworden und verschwunden. Da hiermit die Schleim- 
haut mehr und mehr ihren Charakter verloren hat, einer serösen Haut 
ähnlich geworden ist, so ist auch das Secret der bronchiektatischen 
Cavemen anfänglich dem der serösen Häute ähnlich; man findet in 
denselben eine glasige, synoviaartige Flüssigkeit, ähnlich wie man sie 
in der excessiv ausgedehnten Gallenblase und dem verstopften Pro- 
cessus vermiformis antrifft. Im weiteren Verlauf aber verliert die 
Innenwand nicht selten ihre glatte Beschaffenheit und der Inhalt jener 
Höhlungen wird verändert. Das Secret kann bei der schwieligen Be- 
schaffenheit des umgebenden Parenchyms, namentlich wenn die bron- 
chiektatischen Höhlen ihren Sitz in den unteren Lungenlappen haben, 
nur äusserst schwer entleert werden. So mit der Luft in Verbindung, 
einer erhöhten Temperatur ausgesetzt, beginnt es zu faulen, wird in 
eine schmutzig gelbe, stinkende Jauche verwandelt, welche sehr oft 
corrodirend auf die Wandungen einwirkt, so dass sie in Schorfe ver- 
wandelt werden und ihre glatte Oberfläche verlieren. Nicht selten 
treten, wenn sich die Schorfe lösen, starke Blutungen ein. — In an- 
deren Fällen bringt der septische Inhalt der bronchiektatischen Höh- 
len Entzündungen oder diffuse Putrescenz der Lunge zuwege. In den 
seltensten Fällen obliterirt der zuführende Bronchus einer solchen 
Höhle, und dann kann der Inhalt eingedickt, in eine käsige Masse 
oder einen Kalkbrei verwandelt werden. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Im ersten Stadium ist die interstitielle Pneumonie kaum mit 
Sicherheit zu erkennen. Zieht sich die Zertheilung einer croupösen 
Pneumonie in die Länge , findet man noch nach Wochen den Percus- 
sionsschall gedämpft, das Athmen bronchial oder unbestimmt, so darf 
man vermuthen, dass die croupöse Pneumonie mit Induration enden 
werde, namentlich wenn der Kranke nicht fiebert und sich allmählich 
erholt, so dass man den Ausgang in käsige Infiltration ausschliessen 
kann. Erst wenn der Thorax an der entsprechenden Stelle einsinkt, 
oder wenn sich hierzu die Zeichen bronchiektatischer Höhlen gesellen, 
kann man mit Sicherheit die Krankheit diagnosticiren. 

Ganz ähnlich verhält es sich mit der interstitiellen indurirenden 
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Pneumonie, welche die Taberculose and die käsige Infiltration der 
Lunge begleitet. Da diese ^Complication eine fast constante ist, so 
kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit schliessen, dass eine Däm- 
pfung in der Lungenspitze, welche im Verlauf der Lungenschwindsucht 
auftritt, zum Theil durch die in Rede stehende Form der chronischen 
Pneumonie bedingt ist. Ist bei einem Kranken mit Lungenschwind- 
sucht die Supra- und Infraclaviculargegend eingesunken, so darf dieses 
Symptom allein von einer interstitiellen indurirenden Pnetunonie ab- 
geleitet werden, denn weder durch Ablagerung von Tuberkeln, noch 
durch käsige Infiltration, noch durch Zerfall des Lungengewebes und 
durch Bildung von Cavemen wird der Umfang der Lunge verkleinert 
und ein Einsinken des Thorax bewirkt. Wenn dieses Symptom, wel- 
ches mit grossem Unrecht vielfach unter den patbognostischen 
Kennzeichen der Schwindsucht angeführt wird, sich bei vielen schwind- 
süchtigen Kranken findet, so hat dies keinen anderen Grund, als den, 
dass eben die Complicatien der Processe, durch welche die Lunge zer- 
stört wird, mit chronischen zu Induration und Schrumpfung der Lunge 
führenden Pneumonieen eine nahezu constante ist. 

Gesellt sich interstitielle Pneumonie zu chronischer Bronchitis, so 
sinkt, wenn gleichzeitig Emphysem besteht, der Thorax seltener ein, 
und in diesem Falle geben oft allein die für Hohlräume mit starren 
Wänden charakterit^tischen Hustenanfälle und Sputa einigen diagnosti- 
schen Anhalt. 

Zu den erwähnten Erscheinungen gesellen sich bei einiger Aus- 
breitung des Processes Symptome von Dilatation und Hypertrophie 
des rechten Herzens und später, wenn die Herzhypertrophie nicht 
mehr ausreicht, das Girculationshindemiss zu compensiren : cyanotische 
Färbung der Lippen, Gedunsenheit des Gesichtes, Schwellung der Le- 
ber etc., endlich Hydrops, Symptome, welche wir auch als Folgen des 
Emphysems kennen gelernt haben. Das Verständniss derselben ist 
leicht, da sich die gehemmte Entleerung des rechten Herzens aus der 
Verödung von Lungencapillaren ergibt. Nur bei den in Verbindung 
mit Lungenschwindsucht vorkommenden Indurationen der Lunge be- 
obachten \sir, obgleich hier ein doppeltes Hindemiss für die Circula- 
tion in der Lunge vorliegt, selten Cyanose; dies beruht* darauf, dass 
gleichzeitig mit dem Untergang von Capillaren in der Lunge durch 
hektisches Fieber etc. die Blutmenge verringert worden ist 

So leicht es in manchen Fällen ist, bronchiektatische Ca- 
vemen in den Lungen mit voller Sicherheit zuerkennen, so schwie- 
rig ist die Diagnose derselben in anderen Fällen. Die gewöhnlich als 
pathognostisch für bronchiektatische Cavemen angeführten Symptome 
beziehen sich nur auf solche Fälle, in welchen die Krankheit nicht 
mit Tuberculose und käsigen Infiltrationen complicirt ist, und in wel- 
chen die Höhlen ihren Sitz in den unteren Lungenlappen haben. 
Bronchiektatische C^avemen« welche sich in den Lungenspitzen neben 
tuberoulöseu Cavernen gebildet haben, sind von letzteren nicht ein- 
mal immer bei der Section, geschweige denn während des Lebens mit 
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Sicherheit zu unterscheiden. Das Verständniss des Krankheitsbildes, 
unter welchem bronchiektatische Cavemen in den unteren Lungen- 
lappen verlaufen, ist leicht, wenn man sich klar macht, dass der In- 
halt der an diesen abhängigen Stellen gelegenen Höhlen nur mit 
grosser Schwierigkeit entleert werden kann. Während aus Cavernen 
in den Lungenspitzen die flüssigen Contenta leicht in die schräg ab- 
wärts gerichteten Bronchien abfliessen können, ist aus bronchiektati- 
schen Cavemen in den unteren Lungenlappen ein solches Abfliessen 
in die schräg aufwärts gerichteten Bronchien gar nicht, oder nur in 
bestimmten Körperstellungen möglich. (Es kommen Fälle vor, in wel- 
chen den Kranken, sobald sie sich bücken, oder sobald sie beim Lie- 
gen im Bett den Oberkörper seitwärts herabsenken, noch ehe sie hu- 
sten, massenhaft der dicke, gelbgrüne, stinkende Inhalt der bronchiek- 
tatischen Cavernen aus dem Munde läuft.) 

Die schwere und wohl meist unvollständige Entleerung der in 
den unteren Lungenlappen befindlichen bronchiektatischen Cavemen 
bewirkt, dass die Contenta derselben in Verbindung mit anderen noch 
unbekannten Ursachen häufig einer fauligen Zersetzung anheim- 
fallen. Die aus bronchiektatischen Cavernen stammenden faulenden 
Sputa verbreiten, zumal in dem Moment, in welchem sie ausgeworfen 
werden, einen höchst penetranten foetiden Gerach, sind weniger zäh, 
als die meisten katarrhalischen Sputa, enthalten ofb käsige Pfropfe, 
in welchen Büschel von Margarinkrystallen gefunden werden; sie schei- 
den sich im Speiglase in drei Schichten, in eine obere schaumige 
Schichte, eine mittlere dünnflüssige, weissgrau gefärbte Schichte und 
einen dicken, graugrünen Bodensatz, kurz, sie verhalten sich ganz, 
wie die Sputa bei difiusen Bronchiektasieen und bei putrider Bron- 
chitis (s. S. 83). Nichtsdestoweniger ist es in den meisten Fällen 
leicht zu entscheiden, ob man es mit bronchiektatischen Cavemen oder 
mit den zuletzt erwähnten Krankheitszuständen zu thun hat. Bei die- 
sen erfolgen die Hustenstösse in kurzen Pausen, und alle von den 
Kranken ausgeworfenen Sputa haben eine gleiche Beschaffenheit. 
Kranke mit bronchiektatischen Cavernen versichern dagegen ofb unge- 
gefragt, „dass sie zweierlei Husten haben", und in der That, es ver- 
gehen oft halbe bis ganze Tage, in welchen die Kranken nur sehr 
unbedeutend husten und ohne Anstrengung spärliche Mengen katarrha- 
lischer Sputa auswerfen, dann folgt ein heftiger Hustenparoxysmus, 
in welchem in kurzer Zeit enorme Mengen jener faulenden Sputa aus- 
geworfen werden. Ist der Anfall vorüber, so tritt von Neuem eine 
längere Ruhe ein, das Speiglas bleibt sechs bis acht Stunden lang 
leer, oder sein Boden wird mit einzelnen schleimigen Sputis bedeckt, 
bis ein neuer Anfall dasselbe schnell zum Ueberlaufen füllt. Die Wände 
bronchiektatischer Cavemen scheinen ziemlich unempfindlich zu sein, 
und die Reizung derselben durch das faulende Secret scheint keinen 
Husten hervorzurafen. Erst wenn die Höhle sich wiederum gefüllt 
hat, und wenn ein Theil ihres Inhaltes in die angrenzenden Bronchien, 
welche ihre nomaale Empfindlichkeit besitzen, gelangt, entsteht der 
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heftigste Hustenreiz. — Man kann immerhin behaupten, das8 hef- 
tige, in längeren Pausen sich wiederholende Hustenan- 
fälle, durch welche sehr grosse Mengen faulender Sputa 
ausgeworfen werden, für bronchiektatische Cayernen pa- 
thognostisch sind. 

Zu den bisher besprochenen Symptomen gesellen sich in den mei- 
sten Fällen exquisit cyanotische und später hydropische Erschemun- 
gen. Auch habe ich bei länger bestehenden Bronchiektasieen fast nie- 
mals die kolbigen AnschwelluDgen der letzten Phalangen vennisst, 
welche bei sehr lange bestehender Cyanose sich auszubilden pflegen. 
Die genannten Stauungserscheinungen hängen aber keineswegs direct 
von der Broncbiektasie, sondern von der gleichzeitig vorhandenen In- 
duration der Lunge ab (siehe oben), sie fehlen daher in den aller- 
dings seltenen Fällen, in welchen die Bronchiektasieen nicht von um- 
fangreichen Indurationen der Lunge begleitet sind. 

Die physikalische Untersuchung ergibt, wenn die Bronchiektasieen 
der ThoraKwand anliegen, oft sehr charakteristische Resultate. Ist 
das Lungengewebe in der Umgebung der Höhlungen verdichtet und 
geschrumpft;, so ist der Thorax an der betreffenden Stelle verkleinert, 
der Percussionsschall stark gedämpft;, die Resistenz sehr beträchtlich 
vermehrt. Bei der Auscultation hört man, wenn die Kranken lange 
nicht gehustet haben, schwaches, unbestimmtes Athmen oder unbe- 
stimmte Rasselgeräusche. Zwingt man sie zum Husten und konmit 
es in Folge dessen zu massenhaftem Auswurf, so hört man oft so- 
fort an derselben Stelle, an welcher noch eben das Athmungsgeräusch 
schwach und unbestimmt war, lautes Bronchialathmen oder cavemöse 
Geräusche. — Im Gegensatz zu diesen Fällen gibt es indessen auch 
solche, in welchen die physikalische Untersuchung keinen diagnosti- 
schen Anhalt gewährt, weil die Höhlen mehr im Centrum der Lunge 
gelagert und von lufthaltigem Lungenparenchym umgeben sind; aber 
trotz des Fehlens der physikalischen Zeichen einer Höhlenbildung muss 
man die Diagnose derselben mit voller Bestimmtheit festhalten, wenn 
Kranke, ohne dass eine grosse Dyspnoe vorhergegangen ist, in we- 
nigen Minuten einen halben bis ganzen Schoppen eiteriger Sputa aus- 
husten. Diese enormen Massen können nur aus einem grösseren 
Hohlraum stammen, weil ihre Anwesenheit in den Bronchien das Ath- 
men im höchsten Grade erschwert oder unmöglich gemacht haben 
würde, 

§. 4. Diagnose. 

Die Unterscheidung einer Verkleinerung und Verdichtung des Lun- 
genparenchyms durch interstitielle Pneumonie von einer solchen nach 
anhaltender Gompression kann äusserst schwierig sein: nach bei- 
den Processen sinkt der Thorax ein, werden Herz, Leber, Milz dia- 
locirt, und oft gibt allein die Anamnese Aufschluss. Lässt sich nicht 
ermitteln, ob Pneumonie oder Pleuritis vorhergegangen, so bleibt die 
Sache oft dunkel, obgleich interstitielle Pneumonie weit leichter zur 
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Bildung von Bronchiektasieen fahrt, als dauernde Gompression der 
Lunge. 

Für die Unterscheidung bronchiektatischer Cavernen von den auf 
Lungenphthisis beruhenden Cavernen kommen ausser der Verschieden- 
heit des Sitzes folgende Momente in Betracht: 1) Kranke mit Bron- 
chiektasieen sind in der Eegel frei von Fieber und verdanken es die- 
sem umstand, dass sie oft lange Zeit hindurch ziemlich gut bei Kräften 
bleiben und nur wenig abmagern; 2) bei Kranken mit bronchiektati- 
schen Cavernen entstehen selten secundäre Erkrankungen des Kehl- 
kopfes und des Darms, in fraglichen Fällen sprechen daher Heiserkeit 
und Durchfälle für eine Lungenphthisis, welche übrigens das gleich- 
zeitige Vorkommen von Bronchiektasieen nicht ausschliesst; 3) Bron- 
chiektatische Cavernen sind so häufig mit Emphysem complicirt, dass 
der Nachweis eines hochgradigen Emphysems bei der Differential- 
diagnose der bronchiektatischen von den auf Lungenphthisis berahen- 
den Cavernen für erstere in die Wagschale fällt. 

§. 5. Prognose. 

Da die interstitielle Pneumonie fast niemals ein selbständiges 
Leiden ist, so hängt die Prognose wesentlich von dem Grundleiden 
ab. Dies gilt namentlich von den Fällen, in welchen sich die Krank- 
heit zur Tuberculose hinzugesellt. Ausgedehnte Verödungen der Lunge 
als Residuen verschleppter Pneumonieen oder als Begleiter des chro- 
nischen Bronchialkatarrhs und Emphysems werden oft lange ertragen, 
selbst wenn sich bronchiektatische Cavernen ausgebildet haben; erst 
spät gehen die Kranken an Marasmus und Hydrops zu Grunde. In 
anderen Fällen wird das Leben plötzlich durch Blutungen aus der 
Cavernenwand oder durch Pneumonieen, oder durch diffuse Putrescenz 
der Lunge gefährdet. 

§. 6. Therapie. 

In dem Stadium, in welchem die interstitielle Pneumonie erkannt 
wird, ist es ebenso unmöglich, zu ihrer Beseitigung beizutragen, als 
es gelingt, ein anderes Narbengewebe zu erweichen und zu zertheilen. 
Ebensowenig vermögen wir die Verschliessung und Verödung bron- 
chiektatischer Höhlen zu fördern. — So bleibt nur übrig, für die Ent- 
leerung jener Höhlen zu sorgen, damit nicht das faulende Be- 
eret Corrosion der Wände oder des Lungenparenchyms in grösserer 
Ausdehnung hervorruft. Als eine zweite Indication müssen wir die 
Beschränkung der Secretion theils in den bronchiektatischen 
Höhlen selbst, theils in den Bronchien, welche mit denselben commu- 
niciren, aufstellen. Beiden Indicationen wird am Besten durch die 
früher (S. 93) empfohlenen Inhalationen von Terpentinöl entsprochen; 
es wurde dort erwähnt, dass dieses Verfahren in der That die Secre- 
tion beschränke, und man kann sich leicht überzeugen, dass nach den 
Inhalationen fast immer energische Hustenanfälle folgen und eine Ent- 
leerung der Bronchiektasieen erreicht wird. Die Inhalationen müssen 

N i e m e 7 e r , Pathologie. 8. Aufl. I. 1 5 
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3 bis 4 Mal täglich wiederholt werden. Ich habe nach denselben 
Kranke aus den desolatesten Zustanden für längere Zeit zn einem 
sehr erträglichen Befinden gelangen sehen. 



Capitel XII. 
Lungenbrand. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Wir haben im Vorigen Mortificationsprocesse yerschiedener Art 
in der Lunge kennen gelernt, so unter anderen den Ausgang der 
Pneumonie in Äbscessbildung, den Ausgang des haemorrhagiscben In- 
farctes in Zerfall des Parenchyms. Der Brand, Gangraen der 
Lunge, unterscheidet sich von diesen Formen der Nekrose dadurch, 
dass zu dem Absterben der ertödeten Theile Fäulniss hinzutritt, dass 
sie chemischen Zersetzungen verfallen. Eine Fäulniss, eine Zersetzung 
der abgestorbenen, nekrotisirten Partieen kommt am Häufigsten in den 
Organen zu Stande, welche dem Zutritt der Luft ausgesetzt sind, wie 
die Haut und die Lungen, während es im Gehirn, in der Leber, in 
der Milz, so lange sie von ihren normalen Hüllen umgeben sind, nicht 
leicht zur Zersetzung der abgestorbenen Gewebstheile kommt. Der 
Uebergang der Nekrose in Brand wird wesentlich befördert, wenn ein 
Fermentkörper mit dem abgestorbenen Gewebe in Berührung kommt, 
dieses zu Zersetzungen disponirend. 

1) Hieraus erklärt sich, dass der haemorrhagische Infarct, 
welchen wir bei Herzkrankheiten kennen gelernt haben, in sol- 
chen Fällen, in welchen auch die Zufuhr von Blut aus den nutriti- 
ven Gef&ssen (den Bronchialarterien) abgeschnitten ist, zu circum- 
scripter Lungengan graen führen kann, dass dieser Ausgang aber 
viel häufiger eintritt, wenn ein metastatischer Herd durch einen Em- 
bolus entstanden ist, der aus einer gangraenescirenden Stelle stammt 

2) Der diffuse Lungenbrand entsteht in seltenen Fällen auf 
der Höhe einer Pneumonie, wenn die entzündliche Stase vollständig 
wird und gar kein Blutwechsel, gar keine Ernährung in den entzün- 
deten Theilen stattfindet; befördert wird dieser Uebergang, wenn die 
Stase in den Capillaren zu Gerinnungen in den Bronchialarterien Ver- 
anlassung gibt. Vor Allem gehen Pneumonieen, die durch das Ein- 
dringen von Speisen oder Speiseresten in die Luftwege entstehen, weil 
diese Substanzen faulen, leicht in diffuse Gangraen über. 

Mit und ohne vorhergehende Lungenentzündung entsteht nicht 
selten diffuse Gangraen dadurch, dass der faulende Inhalt diffuser oder 
sackförmiger Bronchiektasieen das umgebende Parenchym arrodirt und 
dann gleichsam in den Fäulnissprocess hineinzieht 

Schwer zu erklären ist das Auftreten von diffusem Lungenbrand 
bei Potatoren und bei Leuten, deren Constitution durch Elend und 
Nahrungslosigkeit aufs Aeusserste geschwächt ist, das häufige Vor- 
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kommen bei Irren, auch wenn nicht fremde Körper in die Bronchien 
gelangten, endlich das Auftreten von difFaser Lungengangraen im Ver- 
laufe schwerer asthenischer Fieber, Typhus, Masern, Pocken. Es 
scheint in der That, als ob in Theilen, welche schon durch frühere 
Störungen in ihrer Ernährung ialterirt sind, eine neue entzündliche 
Gewebsstörung leicht die vollständige Ertödung der kranken Theile 
zur Folge habe {Virchov)). 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Man unterscheidet seit Laennec zwei Formen von Lungengan- 
graen, den umschriebenen und den diffusen Lungenbrand. 

1) Der umschriebene Lungenbrand ist die häufigere Form. 
Wir finden an einzelnen Stellen vom Umfang einer Haselnuss bis zu 
dem einer Wallnuss das Parenchym in einen zähen, braungrünen, 
feuchten, stinkenden Schorf verwandelt, ähnlich einem durch Aetzkali 
auf der Haut hervorgebrachten Brandschorfe. Er ist scharf begrenzt 
und nur von oedematösem Gewebe umgeben. Dieser anfänglich noch 
ziemlich derbe, sphacelöse Herd, welcher fest an seiner Umgebung 
adhärirt, zerfallt bald zu einer jauchigen Flüssigkeit, welche nur noch 
in ihrem Innern einen härtlichen, grünschwarzen Pfropf enthält, der 
mit morschen, zottigen Gewebsresten gemischt ist. Der Sitz des cir- 
cumscripten Lungenbrandes ist meist die Peripherie der Lunge, und 
zwar der untere Lappen. Nicht selten mündet ein Bronchus in den 
brandigen Herd, es ist Brandjauche in denselben geflossen und eine 
intensive Bronchitis entstanden. 

In einzelnen Fällen entsteht auch Schorfbildung auf der Pleura, 
der Schorf erweicht, die Brandjauche fliesst in die Pleurahöhle, und 
so entsteht eine schwere Pleuritis, und wenn der Herd gleichzeitig 
mit einem Bronchus communicirte , Pyopneumothorax. In anderen 
Fällen entsteht aus dem circumscripten diflfuser Lungenbrand; in an- 
deren Blutung durch Anätzung von Gefassen. Nur in den seltensten 
Fällen bildet sich in der Umgebung interstitielle Pneumonie, welche 
den Brandherd abkapselt, die brandigen Massen werden ausgeworfen, 
es tritt Vernarbung ein, wie wir sie beim Lungenabscess beschrieben 
haben. 

2) Der diffuse Lungenbrand befällt nicht selten einen gan- 
zen Lungenlappen, wir finden dann das Parenchym zerfallen und in 
ein morsches, zunderartiges, schwärzliches, stinkendes Gewebe ver- 
wandelt, durchtränkt mit schwarzgrauer Jauche ; der Process ist nicht 
wie der vorige scharf begrenzt, sondern geht allmählich in das um- 
gebende oedematöse oder hepatisirte Parenchym über. Schreitet der 
Brand bis zur Pleura vor, so wird auch diese zerstört. Eine Heilung 
kommt hier nicht zu Stande, da der Kranke dem Allgemeinleiden 
erliegt. 

Beide Formen von Brand können zur Aufnahme von zerfallenem 
Gewebe in die Venen, zu Embolie, zu metastatischen Abscessen iü 
den verschiedenen Organen des grossen Kreislaufes führen. 

15* 
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§. 3. Symptome und Verlauf. 

Wir haben früher besprochen, dass die Zeichen der haemorrha- 
gischen Infarcte und der metastatischen Herde in der Lunge meist 
sehr dunkel sind. Anch der cirenmseripte Lungenbrand, der 
sich aus haemorrhagischen Infarcten oder aus metastatischen Herden 
entwickelt, ist meist nicht eher zu diagnosticiren, als bis Brandjauche 
in einen Bronchus gelangt und ausgeworfen wird. Dann allerdings 
lassen der aashafte Geruch des Athems, die schwarzgran gefärbten, 
flüssigen, gleichfalls sehr übel riechenden Sputa keinen Zweifel übrig. 
Zuweilen geht der foetide Geruch des Athems einige Tage dem cha- 
rakteristischen Auswurf vorher. Die Sputa bei Lungengangraen thei- 
leh sich wie die faulenden Sputa aus bronchiektatischen Höhlen bald 
in mehrere Schichten: eine obere schaumige, eine mittlere dünnflüs- 
sige Schichte und einen dickeren Bodensatz. Die Farbe des Aus- 
wurfs ist schwärzlich, bräunlich, missfarbig; er enthält schwarz pig- 
mentirte, zunderähnliche Massen und oft weiche Pfropfe, welche Fett- 
nadeln enthalten, in seltenen Fällen auch elastische Fasern mit 
geschwungenem Verlauf. 

Zuweilen gibt die physikalische Untersuchung weiteren Anhalt: 
der Percussionsschall wird tympanitisch, seltener gedämpft; in einzel- 
nen Fällen entstehen cavemöse Geräusche. 

Manche Kranken zeigen von Anfang an grosse Prostration, ihr 
Gesicht ist verfallen, livide, ihr Puls klein und sehr frequent, sie ge- 
hen frühzeitig an einem „asthenisch -putriden Fieber*' zn Grunde; 
andere ertragen die schwere Störung wunderbar gut, ihr Allgemein- 
befinden ist kaum getrübt, sie gehen umher, sind ohne Fieber, und 
die Krankheit zieht sich wochenlang hin. Hier können im weiteren 
Verlauf Blutungen eintreten, welche die Kranken erschöpfen, oder es 
entwickelt sich später ein asthenisches Fieber, dem der Kranke er- 
liegt, nachdem er sich lange Zeit hindurch bald besser, bald schlech- 
ter befunden hat. — Tritt Herstellung ein, ein allerdings seltener Fall, 
so verschwindet der Geruch der Sputa, sie werden allmählich gelb 
und können endlich, wenn der Brandherd eingekapselt und verödet 
ist, verschwinden. 

Entwickelt sich der diffuse Lungenbrand aus einer Pneumo- 
nie, so beobachtet man im Verlaufe derselben plötzlichen Verfall der 
Kräfte, einen kleinen und unregelmässigen Puls, ein decomponirtes 
Gesicht, und bald gesellen sich stinkender Athem und schwärzliche, 
dünnflüssige Sputa von penetrantem Gerüche hinzu. Entsteht der 
difluse Brand, ohne dass Pneumonie vorhergegangen ist, so bemerkt 
man von Anfang an Symptome einer hochgradigen Adynamie, und 
Erscheinungen, wie sie die Aufnahme septischer Stofife in das Blut 
begleiten, Schüttelfröste, Delirien, Stupor, Schluchzen etc. In diesem 
Zustande hört oft der Auswurf völlig auf, sei es, dass die Bronchial- 
schleimhaut selbst brandig und unempfindlich ist, sei es, dass die 
Kranken überhaupt für alle Reize unempfänglich geworden sind; sie 
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verschlucken jetzt nicht selten Sputa, welche bis in die Fauces ge- 
langen, und bekommen dadurch statt des Auswurfs hartnäckige Diar- 
rhoeen. 

Die physikalische Untersuchung ergibt beim diffusen Lungenbrand 
anfänglich meist exquisit tympanitischen, später gedämpften Percus- 
sionsschall. Bei der Auscultation hört man unbestimmtes Athmen 
und Rasseln, später bronchiale oder selbst cavernöse Geräusche. 

§. 4. Therapie. 

Die Behandlung des Lungenbrandes ist ziemlich unmächtig. Die 
von Skoda empfohlenen Terpentininhalationen verdienen Beachtung, 
da sie von einer Autorität stammen, welche sich durch ihren thera- 
peutischen Skepticismus auszeichnet. Ob sie gegen andere Formen 
von Lungenbrand etwas nützen, als gegen die, welche sich in der 
Umgebung bronchiektatischer Cavernen bilden, scheint zweifelhaft. 
Nährende Diät, Wein, Chinadecoct, Reizmittel können durch das All- 
gemeinbefinden gefordert werden, ge^en den Lungenbrand nützen sie 
Nichts, ebensowenig das essigsaure Blei, der Kreosot, die Kohle. 



Tuberculose der Lunge. 

Der Ausdruck „Lungentuberculose" ist noch immer die gebräuch- 
lichste Bezeichnung für die Lungenschwindsucht, ein Beweis, dass die 
Mehrzahl der heutigen Aerzte und der heutigen Kliniker an der Laer^ 
nöc'schen Lehre festhält und nur eine Form der Lungenschwindsucht, 
die tuberculose Schwindsucht, gelten lässt. Ich habe seit langer Zeit 
diese Lehre bekämpft und habe bei verschiedenen Gelegenheiten aus- 
gesprochen, dass ich im directen Widerspruch mit derselben behaup- 
ten müsse, dass chronische Entzündungsprocesse weit häufiger als 
Tuberkel zum Zerfall des Lungengewebes, zur Bildung von Cavernen, 
zur Lungenschwindsucht führen. Ich hoffe, dass diese Auffassung, 
von deren Richtigkeit man sich leicht überzeugen kann, wenn man 
nur unbefangen und vorurtheilsfrei untersucht, sich endlich allgemeine 
Bahn brechen wird. 

Der Irrthum, in welchem Laennec und seine Nachfolger befangen 
waren, bestand keineswegs darin, dass sie den Tuberkel für eine Neu- 
bildung hielten, sondern darin, dass sie auch solche Verdichtungen 
des Lungengewebes, welche einen ganz anderen Ursprung haben, als 
Producte einer Tuberkelentwicklung ansahen. Auch nach der heuti- 
gen Auffassung gehört der Tuberkel zu den pathologischen Neubil- 
dungen, aber man lässt nur eine der früher aufgestellten Formen des 
Tuberkels, den Miliartuberkel, nur eine der früher gelehrten For- 
men der Tuberculose, die Miliartuberculose, gelten. Es gehört 
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ZU den charakteristischen Eigenthümlichkeiten des Taberkels, dass 
derselbe immer nur unter der Form kleiner, kaum hirsekomgrosser 
Knötchen auftritt, und dass die einzelnen Knötchen niemals zn um- 
fangreichen Geschwülsten heranwachsen. Die grösseren sogenannten 
Tuberkelknoten sind Gonglomerate zahlreicher kleiner Miliartaberkel. 
— Alle ausgebreiteten homogenen Verdichtungen und Gleschwulst- 
massen, welche man früher als tuberculöse Infiltrationen oder 
als infiltrirte Tuberkel bezeichnet hat, beruhen weder anf einer 
Infiltration der Gewebe mit Tuberkelmasse, noch auf einer diffusen 
Tuberkelwucherung, sondern auf anderen, nicht specifischen Processen. 

In den Lungen sind es besonders die Residuen gewöhnlicher 
chronischer Entzündungen, welche von Laennec und seinen Schülern 
als „ Tuberkelinfiltrationen " angesehen wurden. Diese Verwechselung 
hatte ihren Grund hauptsächlich darin, dass die käsige Umwand- 
lung, welche der Tuberkel bei längerem Bestehen fast regelmässig 
erleidet, als eine specifische Eigenthümlichkeit des Tuberkels und als 
ein Kennzeichen galt, aus welchem man auf die tuberculöse Natur 
desjenigen Gebildes, welches derselben anheimfiel, schliessen dürfe. 
Von diesem Standpunkte aus war es gerechtfertigt, auch viele Pro- 
ducte chronischer Pneumonieen, welche sich ganz unabhängig von Mi- 
liartuberkeln in phthisischen Lungen häufig vorfinden, von einer Tu- 
berculöse abzuleiten, denn auch jene Entzündungsproducte sind in der 
Regel Anfangs feucht, durchscheinend, von grauer oder grauröthlicher 
Farbe und werden bei längerem Bestehen in eine trockene, undurch- 
sichtige, gelbe, käsige Masse und schliesslich in eine rabmartige oder 
molkige, mit Flocken gemischte Flüssigkeit (sogenaimter ^Tnberkel- 
eiter") verwandelt. 

Indessen der Standpunkt, auf welchem die käsige Metamorphose 
für ein charakteristisches Kennzeichen der Tuberculöse gehalten wurde, 
ist überwunden. Man hat sich überzeugt, dass nicht nur Tuberkel, 
sondern auch zahlreiche andere Gebilde, welche Nichts mit dem Tu- 
berkel gemein haben, als ältere Krebsknoten, durch zellige Hyperplasie 
geschwellte Lymphdrüsen, haemorrhagische Infarcte, abgekapselte Eiter- 
depots etc., eine käsige Metamorphose erfahren können, und hat die 
Bezeichnung des „Tuberculisirens" für die käsige Metamorphose, wel- 
che grosse Verwirrung angerichtet hat, und gegen welche ich schon 
vor Jahren geeifert habe, endlich fallen lassen. 

Mit diesem wesentlichen Fortschritte der pathologischen Anato- 
mie, um welche sich Virchow ein besonderes Verdienst erworben hat, 
war der La^wn^c'sehen Lehre der Boden entzogen. Der Hauptsatz 
derselben, dass jede Lungenschwindsucht auf einer Neubildung beruhe 
welcher den nachtheiligsten Einfluss auf die Prophylaxis und auf die 
Behandlung der Lungenschwindsucht ausgeübt hat, schwebt in der Luft. 
Es ist geradezu unverständlich, dass trotzdem bis auf den heutigen 
Tag die meisten Aerzte in der Lamw^c'schen Lehre befangen sind. 

Wenn aber auch die Verdichtungen und Zerstörungen der Lnnge 
bei der Lungenschwindsucht vorzugsweise durch pneumonische Pro- 
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cesse bedingt sind, so finden sich in phthisisehen Langen neben den 
Residuen chronischer Pneumonieen so häufig Tuberkel, dass schon 
dieser Umstand die Zufälligkeit jener Complication unwahrscheinlich 
erscheinen lässt und auf einen causalen Zusammenhang zwischen der 
Tuberculose und jenen Entzündungsprocessen hinweist. Nach der 
herrschenden Lehre besteht dieser Zusammenhang darin, dass die Tu- 
berkelentwicklung der primäre Vorgang ist, zu welchem sich secun- 
där und abhängig von jenem pneumonische Processe gesellen. Es ist 
nicht zu läugnen, dass diese Auffassung für gewisse Fälle richtig ist. 
In der grossen Mehrzahl der Fälle aber verhält es sich umgekehrt, 
d. h. die Tuberkelentwicklung gesellt sich als secundärer Vorgang zu 
präexistirenden pneumonischen Processen hinzu. Es gehört geradezu 
zu den Seltenheiten, dass eine Tuberculose eine Lunge befällt, in wel- 
cher nicht die Residuen chronischer Pneumonieen enthalten sind. 

Da die Tuberkelentwicklung immer erst dann erfolgt, wenn die 
vorausgegangenen Pneumonieen den Ausgang in käsige Infiltrationen 
des Lungengewebes genommen haben, und da sie ebenso häufig ein- 
tritt, wenn eine croupöse Pneumonie, als wenn eine acute oder chro- 
nische katarrhalische Pneumonie käsige Infiltrationen hinterlassen hat, 
so dürfen wir annehmen, dass zwischen der Tuberculose und den der- 
selben in der Regel vorausgehenden Entzündungsprocessen kein directer 
und unmittelbarer, auf der gemeinsamen Abstammung von ein und 
demselben Grundleiden beruhender, sondern nur ein indirecter, durch 
die käsige Metamorphose der pneumonischen P r od ucte ver- 
mittelter Zusammenhang besteht. Die Richtigkeit dieser An- 
nahme wird dadurch wesentlich gestützt, dass in den seltenen Fällen, 
in welchen Tuberkel in vorher gesunden Lungen auftreten, fast aus- 
nahmelos in anderen Organen käsige Herde vorhanden sind, und nicht 
minder durch die Erfahrung, dass bei ausgebreiteter Tuberculose sich 
die zahlreichsten und ältesten Tuberkel immer in der nächsten Um-, 
gebung käsiger Krankheitsproducte finden. In den Lungen werden 
Tuberkel augenscheinlich nur desshalb besonders häufig beobachtet, 
weil in keinem Organ so häufig als in den Lungen Krankheitspro- 
cesse vorkommen, deren Residuen eine käsige Umwandlung erleiden. 

Nachdem wir uns mit grosser Entschiedenheit für das Bestehen 
eines causalen Zusammenhangs zwischen den käsigen Infiltrationen 
der Lunge und der Lungentuberculose ausgesprochen und die grosse 
Häufigkeit jener Complication genügend hervorgehoben haben, wird es 
gerechtfertigt erscheinen, wenn wir im nächsten Capitel jene beiden 
Processe, welche bei der Lungenschwindsucht die wichtigste Rolle 
spielen, die chronischen Pneumonieen mit dem Ausgang in käsige In- 
filtration und die chronische Tuberculose gemeinschaftlich besprechen. 
Im Capitel XIV. werden wir die Besprechung der acuten Miliartuber- 
culose, welche nicht nothwendig mit chronischen Pneumonieen verbun- 
den ist, und welche — obwohl fast immer tödtlich endigend — niemals 
zu Zerstörung der Lunge, zur Lungenschwindsucht führt, anschliessen. 
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Capitel Xin. 

Die käsigen Infiltrationen nnd die ehronlsehe Tabercnlose der 

Lunge y Lnngensehwindsneht. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Während bei dem Ausgang einer Pneumonie in Zertheilung das 
Entzündungsproduct einer Fettmetamorphose verfillt und später ver- 
flüssigt und resorbirt wird, bleibt bei dem Ausgang pneomonischer 
Processe in käsige Infiltration die Fettmetamorphose anvollständig, 
.das Infiltrat wird trocken, die in ihm enthaltenen zelligen Elemente 
atrophiren, verlieren ihre runde Form und schrumpfen durch Wasser- 
verlust zu unregelmässig gestalteten Schollen ein. Die Thatsache, 
dass in den Lungen die Producte einfacher Entzündungen sehr häu- 
fig der käsigen Metamorphose verfallen, während in compacten Organen 
dieser Ausgang entzündlicher Processe selten und nur da vorkommt, 
wo sich pathologische Hohlräume bilden und die Entzündungsproduete 
einschliessen, findet ihre Erklärung darin, dass in der Lunge physio- 
logische Hohlräume bereits vorgebildet sind, und dass in diese das 
Entzündungsproduct bei den meisten pneumonischen Processen abge- 
setzt wird. 

Wir müssen hiemach mit grosser Entschiedenheit der Behauptung 
entgegentreten, dass eine eigenthümliche , von Vornherein besonders 
geartete und desshalb von den übrigen pneumonischen Formen zu 
trennende Pneumonie den käsigen Infiltrationen der Lunge und ihrem 
Ausgange in Cavernenbildung zu Grunde liege. Diese Aufstellung 
einer „ tuberculösen oder käsigen Pneumonie'' ist durchaus verfehlt 
und droht neue Verwirrungen hervorzurufen. Man kann im Gregen- 
theil mit vollem Rechte behaupten, dass jede Form von Pneumo- 
nie unter gewissen Umständen den Ausgang in käsige 
Infiltration nimmt, und dass bei keiner Form von Pneu- 
monie die käsige Infiltration der constante und einzige 
Ausgang ist. — Allerdings bieten die einzelnen Formen der Pneu- 
monie in Betreff der Häufigkeit, mit welcher das Entzündungsproduct, 
anstatt verflüssigt und resorbirt zu werden, eingedickt und in eine 
käsige Masse verwandelt wird, eine grosse Verschiedenheit dar. Bei 
der croupösen Pneumonie gehört dieser Ausgang zu den Seltenheiten, 
bei der acuten katarrhalischen Pneumonie wird er ziemlich häufig beob- 
achtet, bei der chronischen katarrhalischen Pneumonie bildet er fast 
die Regel. 

Ich halte den Namen der chronisch enkatar r haiisch enPne u- 
monie für den allein passenden, um denjenigen Krankheitsprocess zu 
bezeichnen, welcher vorzugsweise unter dem Namen der infiltrirten 
Tuberculose und der gelatinösen oder tuberculösen Infiltration beschrie- 
ben worden ist, und welcher neuerdings hier und da in ebenso un- 
passender Weise als tuberculose oder käsige Pneumonie bezeichnet 
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wird. Die lobulären and bei grösserer Aasbreitang des Processes 
nicht selten lobären Infiltrationen der Lunge von der Farbe and dem 
Glänze des Froschlaichs, mit homogener, glatter Schnittfläche, beruhen 
nicht nur auf der AnfüUung der Alveolen mit jungen, indiflFerenten, 
runden Zellen, also auf anatomischen Veränderungen, welche charakte- 
ristisch für die katarrhalische Pneumonie sind, sondern sie entstehen 
auch mit seltenen Ausnahmen dadurch, dass sich ein chronischer Ka- 
tarrh mit zellenreichem Secret auf die feinsten Endigungen der Bron- 
chien und von hier auf die Lungenalveolen selbst verbreitet. Ich 
würde sicher kein grosses Gewicht auf die Bezeichnung der gelatinö- 
sen Pneumonie als chronische katarrhalische Pneumonie legen, wenn 
ich nicht glaubte, dass dadurch, dass man die Sache bei ihrem rech- 
ten Namen nennt, sowohl das Verständniss der Aetiologie und Sympto- 
matologie der Lungenschwindsucht, als selbst die Prophylaxis und die 
Therapie derselben gefördert würde. Es ist nicht schwer zu verste- 
hen, wesshalb die chronische katarrhalische Pneumonie in der grossen 
Mehrzahl der Fälle und weit häufiger, als die acute Form der katarrha- 
lischen Pneumonie und als die croupöse Pneumonie zu käsiger Infil- 
tration des Lungengewebes führt. Der langsame und schleppende 
Verlauf der Krankheit, welcher eine immer wachsende Anhäufung von 
Zellen in den Alveolen mit sich bringt, vielleicht auch die Aspiration 
zelliger Elemente aus den feinsten Bronchien, wodurch die Menge der 
in den Alveolen selbst gebildeten Zellen noch vermehrt wird, haben 
zur Folge, dass die Zellen immer dichter aneinander gedrängt werden, 
dass sie sich gegenseitig beeinträchtigen, und der Nekrobiose verfallen. 

Durch die Erkenntniss, dass in den meisten Fällen nicht eine 
Neubildung, sondern entzündliche Vorgänge zur Lungenschwindsucht 
führen, und dass auch da, wo in phthisischen Lungen Tuberkel vor- 
handen sind, fast immer pneumonische Processe der Tuberculose vor- 
ausgegangen sind und durch die käsige Metamorphose ihrer Producta 
den Grund zur Tuberkelentwicklung gelegt haben, ist die Aetiologie 
der Lungenschwindsucht um Vieles verständlicher geworden. Zahl- 
reiche Thatsachen, welche sicher constatirt waren, aber jeder Erklä- 
rung trotzten, so lange man jede Lungenschwindsucht von einer Neu- 
bildung ableitete, stehen jetzt mit den in der Pathologie allgemein 
geltenden Gesetzen vollständig in Einklang. 

Die Disposition für die Lungenschwindsucht oder, um uns 
präciser auszudrücken, die Disposition für Pneumonieen mit dem Aus- 
gang in käsige Infiltrationen, findet sich vorzugsweise bei Individuen 
mit einer schwachen and vulnerabeln Constitution. 

Damit soll keineswegs behauptet werden, dass kräftige Personen 
mit einer normalen Widerstandsfähigkeit gegen schädliche Einflüsse 
eine Immunität gegen die Schwindsucht besitzen. Der im Ganzen 
nicht häufige Ausgang der croupösen Pneumonie in käsige Infiltration 
und später in Zerfall des Lungengewebes wird auch bei solchen Per- 
sonen beobachtet, welche früher ganz gesund waren und keine Zei- 
chen von Schwäche und VulnerabUität darboten. Ebenso können die 
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kräftigsten und blühendsten Kinder durch die Masern oder durch den 
Eeuchhusten eine acute katarrhalische Pneumonie acqoiriren, welche 
sie, weil das Product derselben die käsige Metamorphose erleidet, 
schnell dahinrafft. Die zahlreichen Todesfälle, welche nach Ablauf von 
Masern- und Keuchhustenepidemieen beobachtet werden, and welche 
man bis auf die neueste Zeit vielfach auf Rechnung der Tuberculose 
gebracht hat, haben zum grössten Theil ihren Grund in dem erwähn- 
ten Ausgang einer während jener Krankheiten acquirirten katarrha- 
lischen Pneumonie. Aber auch ein primärer, genuiner Katarrh kann 
bei Menschen von anscheinend kräftiger Constitution und einer bis 
dahin festen Gesundheit auf die Alveolen übergreifen: Homines qua- 
drati sind keineswegs sicher, dass sie nicht einer acuten oder chro- 
nischen katarrhalischen Pneumonie erliegen, welche, in Folge einer 
Erkältung entstanden, den Ausgang in käsige Infiltration und in Zer- 
fall des Lungengewebes nimmt. 

Dass schwächliche und schlecht ernährte Individuen in weit grös- 
serer Gefahr sind, der Schwindsucht zu verfallen, als kräftige und gut 
ernährte Personen, kann auf unserem Standpunkt nicht befremden. 

Die tägliche Erfahrung lehrt, dass ein schlechter Ernährungszu- 
stand in der Regel mit einer geringen Widerstandsfähigkeit gegen 
schädliche Einflüsse zusammenfällt. Selbst wo keine concreto Erfah- 
rung vorliegt, setzt man desshalb bei schwächlichen und dürftig er- 
nährten Individuen voraus, dass sie leicht erkranken und von ihren 
Krankheiten langsam genesen, dass sie „kränklich^ sind. Die Häu- 
figkeit, mit welcher die einzelnen Organe des Körpers von Krankheiten 
heimgesucht werden, ist nach dem Lebensalter verschieden. Dieselben 
Personen, welche in ihrer Kindheit wiederholt an Croup und Pseudo- 
croup, an Reizungen der Meningen, an nässenden Exanthemen etc. 
gelitten haben, sind zur Zeit der Pubertätsentwicklung und nach der- 
selben in Gefahr, von Bronchialblutungen und von entzündlichen Er- 
krankungen der Lunge heimgesucht zu werden. 

Aber schwächliche und schlecht ernährte Menschen zeichnen sich 
vor kräftigen und gut ernährten nicht nur durch diese Vulnerabilität, 
durch welche sie zu pneumonischen und anderen Entzündungsprocessen 
disponirt sind, sondern auch dadurch aus, dass die bei ihnen auf- 
tretenden entzündlichen Ernährungsstörungen gewöhn- 
lich zu einer sehr reichlichen Production von indifferen- 
ten und hinfälligen Zellen führen. Man sagt z. B. von solchen 
Individuen, sie hätten eine „schlechte Heilhaut", weil bei ihnen verhält- 
nissmässig unbedeutende traumatische Verletzungen eine starke Reizung 
der verletzten Theile, welche eine massenhafte Production von Eiterzellen 
anregt, bewirken. Diese Eigenthümlichkeit lässt sich theils daraus 
erklären, dass mit der Schwäche eine vermehrte Reizbarkeit zusam- 
menfällt, theils daraus, dass die entzündliche Reizung schlecht ernähr- 
ter und unvollkommen entwickelter Organe mehr zur Bildung solcher 
Zellen führt, welche hinfällig sind und zu Grunde gehen, als zur Bil- 
dung solcher Zellen, aus welchen junges Gewebe entsteht. 
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Fassen wir die wichtigsten Punkte der bisherigen Auseinander- 
setzung noch einmal kurz zusammen, so sind wir zu folgenden Re- 
sultaten gelangt: 

Erstens: Die Verdichtungen und Zerstörungen der 
Lunge, welche die anatomische Grundlage der Lungen- 
schwindsucht bilden, sind in der Regel die Producte pneu- 
monischer Processe, und eine Pneumonie führt um so 
leichter zur Schwindsucht, je massenhafter die Anhäu- 
fung zelliger Elemente in die Alveolen wird, und je län- 
ger dieselbe fortbesteht, weil dadurch die käsige Meta- 
morphose der entzündlichen Infiltrationen begünstigt wird. 

Zweitens: Pneumonieen mit dem Ausgang in käsige 
Infiltrationen kommen nicht ausschliesslich, aber vor- 
zugsweise bei schwächlichen, schlecht ernährten Perso- 
nen vor; diese Erscheinung beruht theils darauf, dass 
solche Personen besonders vulnerabel sind, theils darauf, 
dass die bei ihnen vorkommenden entzündlichen Ernäh- 
rungsstörungen eine Tendenz zu massenhafter Zellenpro- 
duction und damit zur käsigen Metamorphose der Entzün- 
dungsproducte zeigen. 

Wir können hiernach unsere Stellung zu der oft discutirten Frage 
über das Verhältniss der Scrophulose zur Lungenschwind- 
sucht mit kurzen Worten auseinandersetzen. 

An der gesteigerten Vulnerabilität, mit welcher in der Regel eine ge- 
steigerte Reizbarkeit und eine Neigung der entzündlich gereizten Ge- 
webe zu massenhafter Zellenproduction verbunden ist, betheiligen sich 
zumal im Eindesalter sehr häufig auch die Lymphdrüsen. Während 
bei Menschen ohne eine derartige besondere Anlage nur bei stärkeren 
und bösartigen Entzündungen die Lymphdrüsen, welche ihre Lymphe 
aus den entzündeten Theilen beziehen, anschwellen und resp. sich ent- 
zünden und vereitern, reichen bei Menschen, welche jene Anlage be- 
sitzen, schon schwache Reizungen der Lymphdrüsen durch leichte und 
gutartige Entzündungen im Bereiche des Ursprungs ihrer Lymphge- 
^sse aus, um in denselben eine massenhafte Zellenproduction anzu- 
regen. Es kommt dabei keineswegs in allen oder auch nur in den 
meisten Fällen zu einer Entzündung und Vereiterung der Drüsen, 
vielmehr bleibt in der Regel der durch die Reizung angeregte krank- 
hafte Vorgang auf eine einfache zellige Hyperplasie und eine Schwel- 
lung der Drüsen durch massenhafte Anhäufung der normalen zelligen 
Elemente beschränkt. Dagegen zeigen diese Drüsenanschwellungen, 
wie sich alle krankhaften Processe bei den betreffenden Individuen nur 
langsam zurückbilden, — eine grosse Hartnäckigkeit, und es kommt 
in zahlreichen Fällen, und zwar, je massenhafter die Anhäufung zel- 
liger Elemente wird, desto leichter zu partieller oder diflfaser käsiger 
Entartung der geschwellten Drüsen. 

Solche Menschen, deren Lymphdrüsen an der allgemeinen Vul- 
nerabilität und an der Neigung der Gewebe zu massenhafter Zellen* 
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prodnction bei entzündlichen Reizungen participiren , bezeichnet man 
als scrophulös. 

Wir legen besonders Gewicht darauf, dass bei scrophulösen In- 
dividuen die Anlage zu Anschwellungen der Lymphdrüsen durch zel- 
lige Hyperplasie constant mit einer allgemeinen Anlage zu Erkran- 
kungen, namentlich zu entzündlichen Erkrankungen, verbunden ist. 
Letztere ist gerade hier in der Regel so ausgesprochen, dass die ver- 
anlassenden Ursachen der „scrophulösen Exantheme^, der „scrophu- 
lösen Ophthalmieen^, der „scrophulösen Katarrhe^ und anderer so- 
genannter scrophulöser Aflfectionen sich leicht der Beobachtung ent- 
ziehen. Es hat oft den Anschein, als ob jene Entzündungen spontan 
(wie die Laien sagen, „von selbst") aufgetreten seien. Es gibt kein 
anatomisches Rennzeichen, durch welches man ein „ scrophulöses 
Exanthem**, eine „scrophulöse Ophthalmie** von einem nicht scrophu- 
lösen Exanthem, einer nicht scrophulösen Ophthalmie unterscheiden 
könnte. Nur die Abhängigkeit jener entzündlichen Erkrankungen von 
unbedeutenden Schädlichkeiten, die häufige Wiederkehr und die Hart- 
näckigkeit derselben geben, abgesehen von der Betheiligung der Lymph- 
drüsen, die Anhaltspunkte ab, aus welchen man auf die scrophulöse 
Natur derselben schliesst. 

Wenn nun die geringe Widerstandsfähigkeit gegen schädliche Ein- 
flüsse, die Vulnerabilität scrophulöser Individuen sich bis zu der Zeit 
nicht verloren hat, in welcher die Lungen vorzugsweise von Krank- 
heiten heimgesucht werden, während die Häufigkeit nässender Exan- 
theme, hartnäckiger Erkrankungen der Hornhaut, der Conjunctiva etc. 
zurücktritt, so entstehen bei ihnen ebenso leicht und nach ebenso un- 
bedeutenden Veranlassungen pneumonische Processe, als früher Exan- 
theme und Ophthalmieen etc. entstanden sind, und diese pneumonischen 
Processe haben dieselbe Hartnäckigkeit, welche jene sogenannten scro- 
phulösen Aifectionen gezeigt haben; ein Umstand, der den Ausgang 
derselben in käsige Infiltrationen wesentlich begünstigt. 

Werfen wir nunmehr einen Blick auf diejenigen Momente, welche 
erüahrungsgemäss zur Lungenschwindsucht disponiren, so stellt sich 
in frappanter Weise heraus, dass alle darin übereinstimmen, dass sie 
die normale Entwicklung und Erhaltung des Organismus 
hemmen oder stören. 

Die Anlage zur Lungenschwindsucht ist in zahlreichen Fällen an- 
geboren. Hat diese angeborene Anlage darin ihren Grund, dass die 
Eltern zur Zeit der Zeugung an Lungenschwindsucht gelitten haben, 
so ist man berechtigt, dieselbe als eine ererbte zu bezeichnen. Aber 
nicht die Krankheit selbst bildet, — wie vielfach behauptet wird, — 
die Erbschaft, sondern die Schwäche und Vulnerabilität der Constitu- 
tion, welche schon bei den Eltern den Grund zur Lungenschwindsucht 
gelegt, oder sich bei denselben erst in Folge der Kranlvheit entwickelt 
hat. Die sich auf die Kinder vererbende Schwäche und Vulnerabili- 
tät kann bei den Eltern auch von anderen Momenten, als von der 
Lungenschwindsucht abhängen. Ebenso häufig als schwindsüchtige 
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Eltern zeugen solche, welche an anderen erschöpfenden Krankheiten 
leiden, durch Debauchen ruinirt sind oder bereits in vorgerücktem 
Lebensalter stehen, Kinder, die eine Anlage zur Lungenschwindsucht 
mit auf die Welt bringen. 

Unter den Einflüssen, durch welche eine Anlage zur Lungen- 
schwindsucht erworben, oder die angeborene Anlage gesteigert wird, 
ist zunächst eine ungenügende und unzweckmässige Nahrung 
zu erwähnen. Schon die Ernährung der Säuglinge mit Brod, Mehl- 
brei etc. anstatt mit Muttermilch kann den ersten Grund legen. Ofb 
wird ein fehlerhaftes Regimen während der ganzen Kindheit fortgesetzt, 
die Kinder werden nach dem Ausspruch der Laien „verfüttert" und 
acquiriren in Folge dessen jene Schwäche und Vulnerabilität, mit wel- 
cher die Anlage zur Scrophulose und zur Lungenschwindsucht zu- 
sammenfällt. Dass bei armen Leuten die Lungenschwindsucht weit 
häufiger vorkommt, als bei der wohlhabenden Klasse, beruht zum 
grossen Theil darauf, dass jene eine kärgliche Nahrung haben und 
vorzugsweise auf vegetabilische Kost angewiesen sind. So erklärt es 
sich auch, dass die Häufigkeit der Lungenschwindsucht mit der Grösse 
der Städte und , was wohl dasselbe ist , mit der Zahl der Proletarier 
wächst. Hunger und Noth sind auf dem Lande bekanntlich weit sel- 
tener als in der Stadt. 

Einen ebenso nachtheiligen Einfluss als unzureichende und un- 
zweckmässige Nahrung hat der Mangel an frischer Luft. Es 
fehlt uns eine genügende Erklärung der Art und Weise, in welcher 
das anhaltende Stubensitzen und namentlich der Aufenthalt in dum- 
pfen, mit Effluvien überfüllten Localen schädlich auf den Organismus 
einwirkt; aber die Thatsache, dass sowohl die Scrophulose als die 
Lungenschwindsucht in Findel- und Waisenhäusern, Correctionsanstal- 
ten, Gefängnissen und unter Fabrikarbeitern, welche den ganzen 
Tag in geschlossenen Räumen beschäftigt werden, sehr viel häufi- 
ger vorkommen, als bei solchen Personen, welche sich viel im Freien 
bewegen, ist hinlänglich constatirt. Der Einwand, dass die Häufigkeit 
der Scrophulose und Lungenschwindsucht in solchen Anstalten durch 
andere Potenzen, als durch Entziehung der frischen Luft, und nament- 
lich, dass sie durch schlechte und unzureichende Kost bewirkt werde, 
ist nicht stichhaltig. Die Bevölkerung vieler armer Dörfer lebt durch- 
schnittlich in Betreff der Nahrung weit schlechter und ist zahlreicheren 
Schädlichkeiten ausgesetzt, als die in Gefängnissen und Corrections- 
häusern detinirten Personen, ohne desshalb in ähnlicher Weise wie 
diese den genannten Krankheiten ausgesetzt zu sein. 

Nicht selten entsteht bei Leuten, welche mit kräftiger Constitu- 
tion geboren und gut ernährt waren, eine ausgesprochene Anlage zur 
Lungenschwindsucht dadurch, dass sie in Krankheiten verfallen, 
durch welche die Aufnahme oder die Assimilation der Nahrung ge- 
hindert, oder in anderer Weise die Constitution zeiTüttet wird. Viele 
Kranke mit Magengeschwüren, mit Stricturen im Oesophagus, Irre, 
welche längere Zeit die Aufnahme von Nahrung verweigert haben. 
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gehen schliesslich an Schwindsucht zu Grunde. Ebenso werden zahl- 
reiche Kranke mit Diabetes mellitus, langwieriger Chlorose, tertiärer 
Syphilis schwindsüchtig. Von acuten Krankheiten ist es besonders 
der Typhus, welcher sehr leicht bei protrahirtem Verlauf eine Anlage 
zur Schwindsucht hinterlässt. 

An die durch Krankheiten acquirirte Anlage zur Lungenschwind- 
sucht schliesst sich diejenige an, welche durch oft wiederholte 
Wochenbetten, anhaltendes Stillen, durch Onanie und Ex- 
cesse in Venere, darch deprimirende und aufreibende psy- 
chische Einflüsse*), übermässiges Studiren, anhaltenden 
Kummer hervorgerufen wird. 

Ich halte die fast allgemein verbreitete Anschauung, dass die 
Lungenschwindsucht unabhängig von sogenannten Gelegenheits- 
ursachen allein in Folge einer „Diathese** entstehe, für ebenso un- 
motivirt, als gefährlich. Augenscheinlich hat der Umstand, dass es 
mit der Theorie, an welcher man nicht zu rütteln wagte, in grellem 
Widerspruch stand, wenn die Lungenschwindsucht durch äussere Schäd- 
lichkeiten hervorgerufen werden kann, eine unbefangene Erklärung 
der Thatsachen nicht aufkommen lassen. Die von Lamnec und sei- 
nen Schülern mit grosser Zuversicht aufgestellte Behauptung, dass 
Erkältungen und andere Schädlichkeiten keinen Einfluss auf die Ent- 
stehung der Lungenschwindsucht hätten, „dass ein vernachlässigter 
Katarrh niemals zur Schwindsucht führe" etc. hat auf die Prophylaxis 
und auf die Therapie dieser Krankheit den schädlichsten Einfluss aus- 
geübt, und es ist ein Glück, dass die Laien, wo sie eine Anlage zur 
Schwindsucht vermuthen, im Allgemeinen vorsichtiger sind, als noth- 
wendig wäre, wenn es sich so verhielte, wie fast überall von den Ka- 
thedern herab docirt wird. 

Zu den Gelegenheitsursachen, welche bei einer mehr oder weni- 
ger ausgesprochenen Anlage zur Lungenschwindsucht die Krankheit 
hervorrufen können, gehören nach unserer Ansicht alle Einflüsse, 
welche fluxionäre Hyperaemieen der Lunge und Bron- 
chialkatarrhe im Gefolge haben. Wir können desshalb in Be- 
treff der Gelegenheitsursachen der Schwindsucht durchweg auf das 
verweisen, was wir früher über die Aetiologie der Lungenhyperaemieen 
und der Bronchialkatarrhe gesagt haben. 

Die unter den Laien sehr verbreitete Ansicht, dass viele Fälle 
von Lungenschwindsucht sich in Folge eines kalten Trunks bei erhitz- 
tem Körper entwickeln, habe ich früher einfach in das Bereich der 
Fabeln oder der schlecht erklärten Thatsachen verwiesen. Ich kann 
diesen Ausspruch, nachdem ich mich von der La^nn^c'schen Lehre 
mehr und mehr emancipirt habe, nicht mehr in seiner ganzen Schroff- 
heit aufrecht erhalten; ich muss vielmehr die Möglichkeit zugeben, 



*) Goethe lässt mit Recht Marie Beaumarchais im „Clavigo'^ nicht an gebrochenem 
Herzen sterben, sondern sie hinsiechen, Bluthusten bekommen und an der Schwind- 
sucht sterben. 
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dass auch eine plötzliehe Abküblnng des Magens, ebenso wie eine 
plötzliche Abkühlung der äusseren Haut, zu katarrhalischen und pneu- 
monischen Processen mit dem Ausgang in Lungenschwindsucht füh- 
ren kann. Die Erfahrung, dass in zahllosen Fällen bei erhitztem 
Körper grosse Mengen kdten Wassers ohne nachtheilige Folgen ge- 
trunken werden, widerlegt keineswegs die Annahme, dass jene Schäd- 
lichkeit in einzelnen Fällen zu einer ernsten Erkrankung führen kann ; 
auch eine plötzliche Abkühlung der äusseren Haut hat nicht in allen, 
sondern nur in vereinzelten Fällen eine Erkrankung des betroffenen 
Individuums zur Folge, und da der Modus, in welchem eine Erkäl- 
tung der äusseren Haut krankhafte Störungen in einem von derselben 
entfernten Organ hervorbringt, völlig dunkel ist, sind wir nicht be- 
rechtigt, die Möglichkeit in Abrede zu stellen, dass auch eine Erkäl- 
tung des Magens dieselben Folgen haben kann. 

Zahlreiche Beispiele, in welchen an einem bestimmten Tage, nach 
einer heftigen Erkältung der Husten begonnen hat, zu welchem 
sich bald der übrige Symptomencomplex der Schwindsucht gesellte, 
kommen in der Praxis jedes erfahrenen Arztes vor. 

Dass Reizungen der Lunge und der Bronchialschleim- 
haut durch fremde Körper eine äusserst wichtige Rolle unter 
den Gelegenheitsursachen der Lungenschwindsucht spielen , beweist die 
grosse Häufigkeit der Krankheit bei Handwerkern und Arbeitern, welche 
sich beständig in einer staubigen Atmosphäre aufhalten, z. B. Stein- 
hauem, Feilenhauem, Hutmachern, Wollkratzern, Cigarrenmachem etc. 

unter allen fremden Körpern, welche durch directe Reizung der 
Bronchialwände und des Lungenparenchyms zur Lungenschwindsucht 
führen, hat, wie wir bei der Besprechung der Bronchial- und Lungen- 
blutungen (s. S. 166) ausführlich nachgewiesen haben, das bei einer 
Haemoptoe oder Pneumorrhagie in den Bronchien und 
Alveolen zurückgebliebene Blut diesen Einfluss am Häufigsten. 

Nachdem wir die Aetiologie der pneumonischen Processe, welche 
bei der Lungenschwindsucht die bei Weitem wichtigste Rolle spielen, 
besprochen haben, müssen wir einige Worte über die Aetiologie 
der Lungentuberculose hinzufügen. 

Dass sich ohne Präexistenz käsiger Krankheitsproducte in irgend 
einem Organe des Körpers Tuberkel in der Lunge entwickeln, kommt 
bei der chronischen Lungentuberculose, welche sich mit pneumoni- 
schen Processen complicirt und zur Lungenschwindsucht führt, noch 
seltener vor, als bei der acuten Miliartuberculose (s. Cap. XIV.). 
Die Aetiologie dieser Ausnahmsfälle ist völlig dunkel, doch scheint 
es, dass Individuen, welche zu Entzündungen mit käsigen Producten 
disponirt sind, verhältnissmässig noch am Häufigsten an dieser im 
strengsten Sinne des Wortes primären Lungentuberculose er- 
kranken. 

Die käsigen Massen, von welchen die consecutive (secun- 
däre) Entwicklung von Tuberkeln in der Lunge abhängt, 
haben ihren Sitz in der grossen Mehrzahl der Fälle in der Lunge 
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selbst und bestehen in den käsig gewordenen Prodncten pnemnoni- 
scber Processe. Wir nehmen keinen Anstand ansznsprechen , dass 
die grösste Gefahr für die meisten Phthisiker darin be- 
steht, dass sie leicht taberculös werden. Die Bedingungen, 
von welchen es abhängt, dass sich in vielen, aber nicht in allen Fäl- 
len zu käsigen Infiltrationen und Cavemen eine Taberculose hinzn- 
gesellt, und dass diese Complication zuweilen sehr frühzeitig, zuwei- 
len erst spät eintritt, sind uns nicht näher bekannt; aber es bat den 
Ansehein, dass eine vollständige Einkapselnng der käsigen Massen 
einen gewissen Schutz gegen die Tuberculose gewährt. 

Nächst den käsigen Prodncten pneumonischer Processe möchten 
wohl am Häufigsten käsig gewordene pleuritische und perikardiale Ex- 
sudate und käsige Bronchialdrüsen zar Lungentuberculose führen. 

Hieran schliessen sich solche Fälle, in welchen käsige Producte 
einer Entzündung oder einer Tuberculose des ürogenitalapparates, des 
Darms und der Mesenterialdrüsen, der Gelenke, der Knochen, der pe- 
ripherischen Lymphdrüsen eine Lungentuberculose im Gefolge haben. 

In fraglichen Fällen kann der Nachweis käsiger Residuen in dem 
einen oder anderen der genannten Organe für die Diagnose der Lun- 
gentuberculose ins Gewicht fallen. Wir halten es für möglich, dass 
in nicht zu ferner Zeit unter den Indicationen für die Exstirpation 
peripherischer Lymphdrüsen und selbst unter den Indicationen für 
Resectionen und Amputationen die Gefahr, dass die käsigen Residuen 
einer Lymphdrüsenschwellung oder einer Gelenksentzündung zu Lun- 
gentuberculose führen können, eine Rolle spielen wird. 

In Betreff der Häufigkeit der Lungenschwindsucht nimmt man 
an, dass etwa ein Siebentel bis ein Fünftel aller Todesfälle durch die 
Lungenschwindsucht bedingt sind, und dass fast in der Hälfte aller 
Leichen die der Lungenschwindsucht zu Grunde liegenden Ernäh- 
rungsstörungen oder die Residuen derselben in der Lunge gefunden 
werden. 

Während des Foetallebens und im ersten Kindesalter ist die Lun- 
genschwindsucht selten. Auch im späteren Kindesalter sind Bron- 
chialkatarrhe mit Schwellung und käsiger Entartung der Bronchial- 
drüsen, sowie die Darmschwindsucht weit häufiger als die Lungen- 
schwindsucht. In dem Capitel Scrophulose werden wir den scrophu- 
lösen Bronchialkatarrh und die Erweichung käsiger Bronchialdrüsen 
ausführlich besprechen und auf die leichte Verwechslung dieser Zu- 
stände mit eigentlicher Lungenschwindsucht aufmerksam machen. 
Gegen die Zeit der Pubertät, noch mehr zwischen dem zwanzigsten 
und dreissigsten Lebensjahre erreicht die Frequenz der Lungenschvrind- 
sucht die grösste Höhe und fällt von da ab, ohne bis in das höchste 
Alter ganz zu erlöschen. — Frauen und Männer scheinen fast gleich 
häufig von der Krankheit befallen zu werden. 

Die früheren Angaben über das häufige Vorkommen der Lungen- 
schwindsucht in kaltem Klima, das seltene Vorkommen derselben in 
einem warmen Klima haben sich nicht bestätigt« In den nördlichst 
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gelegenen Gegenden gibt es Plätze, welche fast frei von Schwindsncht 
sind, z. B. Island. Hirsch spricht sich in seinem classischen Hand- 
buch der historisch - geographischen Pathologie dahin aus, dass die 
aus der geographischen und territorialen Lage eines Platzes hervor- 
gehende mittlere Temperatur durchaus keinen Einfluss auf das 
Vorkommen und die Häufigkeit der Lungenschwindsucht habe, dass 
grosse Temperatursprünge und ein hoher Grad von Feuchtig- 
keit der Luft das häufige Vorkommen der Schwindsucht begünstigen, 
während an sehr hochgelegenen Plätzen die Schwindsucht selten 
vorkomme. — Die Seltenheit der Lungenschwindsucht in Malariar- 
gegenden ist nicht constant und hängt schwerlich von dem Einfluss 
der Malaria, sondern von anderen Bedingungen, namentlich der dün- 
nen Bevölkerung und der geringen Cultur mancher von Malaria, heim- 
gesuchter Gegenden ab. 

Herzkranke Individuen haben eine gewisse Immunität gegen 
Lungenschwindsucht; dies beruht wohl nicht, wie man früher annahm, 
darauf, dass ihr Blut eine mehr venöse Beschaffenheit hat, sondern 
darauf, dass die Producte der Pneumonieen, an welchen sie verhält- 
nissmässig häufig erkranken, wegen des Blutreichthums und der star- 
ken Durchfeuchtung ihrer Lungen keine Tendenz zur käsigen Entar- 
tung zeigen. Auch Kranke mit chronischem Lungenemphysem 
werden nicht häufig von Schwindsucht befallen; dies hat einen ande- 
ren Grund, und zwar den, dass ihre blutarmen und trockenen Lungen 
nur selten der Sitz pneumonischer Processe werden; tritt ein solcher 
Fall ein, so ist dagegen die Gefahr einer Verkäsung des Entzün- 
dungsproducts, wie früher bereits erwähnt wurde, eine besonders grosse. 

§. 2. Anatomischer Beftmd. 

Bei der Section von Kranken, welche an Lungenschwindsucht 
verstorben sind, findet man in den Lungen sehr mannigfache Verän^ 
derungen: namentlich pathologische Hohlräume, — Cavemen, Vomicae, 
— ausgebreitete Infiltrationen und anderweitige Verdichtungen des Par- 
enchyms, sowie fast immer zahkeiche kleine, beim Durchschnitt durch 
die Lunge als miliare Knötchen imponirende Herde. 

Die diffusen Verdichtungen des Lungenparenchyms bieten 
nur in seltenen Fällen das granulirte Ansehen und die übrigen Eigen- 
thümlichkeiten einer durch croupöse Pneumonie hepatisirten Lunge dar. 
Weit häufiger handelt es sich bei denselben um die homogenen, matt* 
glänzenden Infiltrationen mit glatter Schnittfläche, welche wir als die 
Producte acuter und namentlich chronischer katarrhalischer Pneumo- 
nieen bezeichnet haben. In der Regel haben die gelatinösen Infiltra- 
tionen bereits diejenigen Veränderungen erlitten, welche der käsigen 
Metamorphose des Entzündungsproductes angehören. Wenn letztere 
noch nicht lange begonnen hat, sieht man auf der grauen oder grau- 
röthUchen mattglänzenden Schnittfläche einzelne gelbe und glanzlose 
Einsprengungen. Ist die käsige Metamorphose weiter vorgeschritteu, 
80 haben die gelben Stellen an Umfang zugenommen, bis endlich der 

Niemeyer, Pathologie. 8. Anfl. I. \Q 
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ganze verdichtete Abschnitt der Lunge in eine gelbe käsige Masse ver- 
wandelt ist. — Das käsig gewordene Infiltrat kann sofort eine Schmel- 
zung erfahren und mit dem Gewebe zu einer rahmartigen, eiterähn- 
lichen Masse zerfliessen. — Auf diese Weise entstehen Höhlen, Ca- 
vemen, welche mit sogenanntem „Tuberkeleiter" angefüllt sind, bis 
sich eine Communication mit einem benachbarten Bronchus bildet und 
der Inhalt durch Husten entleert wird. Die Wände dieser Cavemen 
sind unregelmässig und zerklüftet; in ihrer Umgebung ist das Lungen- 
parenchym käsig infiltrirt und in mehr oder weniger vorgeschrittener 
Schmelzung begriffen. 

Die gelatinösen oder katarrhalischen Infiltrationen, welche durch 
die käsige Metamorphose, der sie anheimfallen, und durch den Zerfall 
des käsig infiOitrirten Gewebes zu der beschriebenen Art von Cavemen 
fahren, sind Anfangs gewöhnlich lobuläre Processe. Haben die er- 
krankten Lobuli ihren Sitz in der Peripherie, so zeigen die verdichte- 
ten Stellen die den peripherischen Lobuüs eigenthümliche Keilform. 
Haben sie ihren Sitz mehr im Innern der Lunge, so stellen sie rund- 
liche, oder wenn der Process auf die nächste Umgebung einzelner 
Bronchien beschränkt ist, gestreckte, dem Verlauf der Bronchien ent- 
sprechende Verdichtungen dar. Durch weitere Ausbreitung des Pro- 
cesses und durch das Zusammenfliessen zahlreicher lobulärer Herde 
kann schhesslich ein ganzer Lungenlappen oder eine ganze Lunge ver- 
dichtet und der Sitz vaster Zerstörungen werden. 

Aber die käsige Infiltration des Lungengewebes, mag sie von der 
einen oder der anderen Form von Pneumonie herstammen, fiihrt kei- 
neswegs in allen oder auch nur in den meisten Fällen in der beschrie- 
benen Weise zu sofortigem Zerfall der käsig infiltrirten 
Stellen und dadurch zur Bildung von Cavernen. Diese Even- 
tualität tritt vielmehr nur unter gewissen Umständen oder vielleicht 
bei besonders hohen Graden der Krankheit ein. Sie beruht augen- 
scheinlich darauf, dass die in den Alveolen angehäuften Zellen sich 
nicht nur unter einander beeinträchtigen, sondern auch einen Druck 
auf das sie umgebende Gewebe und die Gefasse desselben ausüben, 
wodurch die ihrer Ernährungsflüssigkeit beraubten Alveolenwände 
gleichfalls absterben und zu Grunde gehen. Vielleicht wird die Anae- 
mie und der nekrotische Zerfall des Lungengewebes auch dadurch be- 
günstigt, dass in schweren Fällen die Zellenwucherung von der Ober- 
fläche auf das Gewebe selbst übergreift. 

Ist die Zellenwucherung nicht so massenhaft, dass dieselbe zu 
einer beträchtlichen Compression der Alveolenwände und der dieselbe 
ernährenden Gefässe führt, so werden die käsigen Massen nach und 
nach in noch höherem Grade eingedickt, und die geschrumpften atro- 
phischen Zellen zerfallen zu einem Detritus. Aus diesem verschwin- 
den mehr und mehr die organischen Substanzen, während sich Kalk- 
salze ablagern, bis endlich ein kreidiges oder mörtelartiges Concrement 
z]curückbleibt. In anderen Fällen dagegen werden die geschrumpften 
Z.elle^ dadurch, dass die unvollständige Fettmetamorphose derselben 
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doch noch vollständig wird, verflüssigt und der Resorption zugänglich 
gemacht. 

Während die eine oder die andere dieser weiteren Metamorpho- 
sen der in den käsigen Infiltrationen enthaltenen zelligen Elemente vor 
sich geht, findet in der Lunge eine massenhafte Bindegewebs- 
wucherung Statt. Die verkreideten Herde werden eingekapselt, und 
die Stellen, aus welchen die nachträglich der Fettentartung verfiallenen 
und verflüssigten Zellen verschwinden, durch Bindegewebe ausgefüllt. 
Das Lungenparenchym wird in solchen Fällen nicht wieder zugänglich 
für die Luft, sondern in eine derbe, schwielige Masse verwandelt. Da 
das mehr und mehr schrumpfende Bindegewebe weit weniger Platz 
einnimmt, als das gesunde Parenchym, an dessen Stelle es getreten 
ist, so wird die Lunge verkleinert, der Thorax sinkt ein, und da die- 
ses Einsinken enge Grenzen hat, werden die Bronchien zu läng- 
lichen und runden Hohlräumen erweitert. Diese Art der Ca- 
vemenbildung ist bei der chronisch verlaufenden Lungenschwindsucht 
die häufigste. Die Resorption der nachträglich verfetteten und verflüs- 
sigten käsigen Massen kann so vollständig sein, dass man bei der 
Section ein allein durch die indurirende, interstitielle Pneumonie völlig 
luftleer gewordenes, von (bronchiektatischen) Höhlen durchsetztes Lun- 
genparenchym ohne alle Residuen käsiger Massen vor sich hat. 

Während die Lungenspitzen gewöhnlich der Sitz mehr oder we- 
niger umfangreicher Cavernen sind, und die oberen Lungenlappen theils 
durch gelatinöse und käsige Infiltration, theils durch Induration und 
Schrumpfang in grosser Ausdehnung verdichtet sind, sieht man bei 
einem Durchschnitt durch die übrigen lufthaltigen Abschnitte der Lunge 
fast immer die früher erwähnten kleinen Verdichtungsherde in grosser 
Anzahl als gelbe Knötchen über die Schnittfläche hervorragen. Man 
muss sich hüten, diese kleinen verdichteten Herde ohne Weiteres als 
Tuberkel anzusehen. Die Erfahrung lehrt, dass viele Gebilde, welche 
auf den ersten Blick als miliare Knötchen imponiren und früher all- 
gemein als Tuberkel angesehen wurden, sich bei genauerer Untersu- 
chung als quer durchschnittene Bronchien oder Infandibula mit käsi- 
gem Inhalt oder mit verdickten und von käsig infiltrirten Alveolen 
umgebenen Wänden herausstellen. Vermeidet man bei Beurtheilung 
des Sectionsbefundes derartige Verwechslungen, so kommt man zu dem 
Resultate, dass in sehr vielen Fällen sich in phthisischen Lungen nicht 
ein einziger Tuberkel findet, und dass die Verdichtungen und Zerstö- 
rungen der Lunge allein durch indurirende und destruirende Pneumo- 
nieen bedingt sind. 

Wir glauben indessen, dass Virchow viel zu weit geht, wenn er 
behauptet, dass auch die Lehre von der Miliartuberculose der Lunge 
fast gänzlich auf Missverständnissen beruhe, und dass fast alle an- 
geblichen Miliartuberkel der Lunge bronchitische, peribronchitische und 
pneumonische Herde seien. Es gehört keineswegs zu den Seltenhei- 
ten, dass dieselben durchscheinenden grauen Knötchen, welche bei der 
acuten Miliartuberculose in grosser Zahl durch die Lungen und die mei- 

16* 
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sten Organe zerstreut sind, und deren tuberculöse Natur man nicht 
wohl in Zweifel ziehen kann, auch in phthisischen Lungen angetroflfen 
werden. — Aber auch die gelben, käsigen Herde in der Lunge, wel- 
che notorisch miliare Knötchen darstellen, wird man als Tuberkel gel- 
ten lassen müssen, wenn neben denselben in der Lunge auch jene 
grauen miliaren Knötchen vorhanden sind, und wenn man auch in an- 
deren Organen graue und käsige Tuberkel antrifft. Der Nachweis, 
dass diese käsigen Knötchen keine Tuberkel, sondern das Product ve- 
siculärer Pneumonieen seien, ist nicht zu ffihren, da wir kein Krite- 
rium haben, durch welches wir einen käsigen Tuberkel von einem 
käsigen miliaren Knötchen entzündlichen Ursprungs unterscheiden kön- 
nen. Ich wiederhole, dass ich, abgesehen von der Tuberculöse der 
Bronchialschleimhaut (s. unten), eine secundäre Entwicidung von Tu- 
berkeln in phthisischen Lungen sogar für sehr häufig halte. 

Wir haben bei der bisherigen Besprechung des anatomischen Be- 
fundes nur auf die bei Weitem häufigsten Formen der Lungenschwind- 
sucht Rücksicht genommen, bei welchen die Krankheit entweder wäh- 
rend ihres ganzen Verlaufes allein durch pneumonische Processe bedingt 
ist, oder bei welchen sich die Tuberculöse erst in einem vorgeschritte- 
nen Stadium der Phthisis als eine allerdings schwere Complication, 
aber ohne sich wesentlich an den Zerstörungen der Lunge zu bethei- 
ligen, zu jenen Entzündungsprocessen hinzugesellt. 

Bei der tuberculösen Schwindsucht in unserem Sinne, d.h. 
bei derjenigen Form der Lungenschwindsucht, bei welcher die Zerstö- 
rungen der Lunge durch den Zerfall von Tuberkeln und durch secun- 
däre von der Tuberculöse abhängende pneumonische Processe bedingt 
ist, geht, wie Virchow zuerst gezeigt hat, die Entwicidung der Tu- 
berkel in der Regel von der Schleimhaut der Bronchien aus. Man 
sieht hier oft schon in der Trachea und in den grösseren Bronchien 
granulirte Plaques, welche aus unzähligen Miliartuberkeln bestehen, 
oder Geschwüre mit den Merkmalen der primären und secundären 
Tuberkelgeschwüre Rokitanskys^ ; ausserdem aber findet man in den fei- 
neren Bronchien neben den Zeichen eines eiterigen Katarrhs kleine 
weisshche und gelbe Knötchen, und kann sich an glückhch geführten 
Durchschnitten überzeugen, dass sich die Tuberkelentwicklung von dem 
Bronchus aus auf seine lateralen und terminalen Alveolen verbreitet 
hat. Je nach der Richtung des Schnittes erscheinen die auf diese 
Weise gebildeten Tuberkelgruppen als rundliche oder keilförmige Con- 
glomerate miliarer Knötchen, ein Befimd, welcher bei der acuten Mi- 
fiartuberculose , bei welcher die Entwicklung der Ttiberkel nicht von 
der Bronchialschleimhaut ausgeht, selten oder niemals vorkommt. — 
Die pneumonischen Processe, welche bei der tuberculösen Schwind- 
sucht die Tuberculöse compUciren, sind in der Regel weit weniger 
ausgebreitet, als bei derjenigen Form der Lungenschwindsucht, welche 
allein auf chronischen Pneumonieen beruht, und bei derjenigen Form, 
bei welcher eine secundäre Tuberculöse die indurirenden und destroi- 
renden Processe erst in- einem vorgerückten Stadium complicirt, ein 
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Umstand, der für die Diagnose der tuberculösen Schwindsucht von 
Bedentung sein kann. Nur ausnahmsweise kommen auch hier solche 
Fälle vor, in welchen ein grösserer Abschnitt oder ein ganzer Lappen 
der Lunge durch pneumonische Infiltrationen verdichtet wird. Auch 
ist es selten, dass die käsigen Infiltrationen im weiteren Verlaufe zu 
Induration und Schrumpfung führen. Fast immer zerfällt das käsige 
Infiltrat frühzeitig, so dass Cavemen entstehen. Man findet zwar öfter 
in der einen oder andern Lungenspitze schwiehg indurirte Stellen, ein- 
gedickte Käseknoten, bronchiektatische Cavernen, kann sich aber leicht 
überzeugen, dass diese Veränderungen Nichts mit der terminalen 
Krankheit zu thun haben, sondern einem alten, abgelaufenen Processe 
angehören. 

Die Bronchien zeigen in phthisischen Lungen ein sehr verschie- 
denes Verhalten, wie sich zum grossen Theil bereits aus der bisheri- 
gen Darstellung ergibt. Ein eiteriger Katarrh der feinsten Bronchien 
mit Erweiterung ihres Lumens . begleitet die gelatinösen und käsigen 
Infiltrationen und geht denselben vorher. — Eine ulcerative Zerstörung 
der Bronchialwand leitet den Zerfall käsig infiltrirter Herde ein, und 
die Schmelzung derselben beginnt fast immer in der nächsten Umge- 
bung eines Bronchus. — Auf der Schleimhaut der Bronchien erfolgt 
bei der tuberculösen Schwindsucht die Eruption der miliaren Knötchen. 
— Die meisten Cavernen bei chronischer Lungenschwindsucht sind 
bronchiektatischen Ursprungs, während andererseits zahlreiche kleine 
Bronchien in dem infiltrirten und indurirten Parenchym obüteriren. 
Der eiterige Inhalt geschlossener, durch Zerfall käsiger Infiltrationen 
entstandener Cavernen entleert sich nach einem Durchbruch in einen 
grösseren ofienen Bronchus. Nicht selten sieht man mehrere grössere 
Bronchien in solche Cavemen münden, bald mit runder, bald mit ova- 
ler Oefl&iung, bald quer, bald schief abgesetzt, niemals allmählich und 
unmerklich in die Wand der Cavemen übergehend. — Endlich ist die 
Schleimhaut der Bronchien auch da, wo sie keine tieferen Verände- 
rungen erlitten hat, der Sitz eines Katarrhs mit massenhafter und 
zellenreicher Secretion. Dieser Bronchialkatarrh ist die hauptsächlichste 
Quelle des Auswurfs phthisischer Kranken. 

Zahlreiche Blutgefässe, namenthch zahlreiche Aeste der Pul- 
monalarterien , pflegen in dem infiltrirten und indurirten Gewebe zu 
obüteriren. In den Wandungen der Cavemen bilden die obhterirten 
Gefässe häufig vorspringende Leisten, und oft auch ziehen sie als 
brückenartige Ligamente von einer Wand zur anderen hinüber. Nur 
zuweilen werden die Gefässwände arrodirt, bevor die Gefässe oblite- 
rirt sind, so dass sehr abundante, lebensgefährliche Blutungen entste- 
hen. — Wir wollen bei dieser Gelegenheit auf eine eigenthümUche 
Blutvertheilung aufmerksam machen, welche in phthisischen Lungen 
häufig vorkommt. Während viele Aeste der Pulmonalarterie obüteri- 
ren, erweitem sich die Gefässe der Bronchialarterien und führen der 
Lunge arterieUes Blut zu; auch aus den Intercostalarterien setzen sich 
neugebildete Gefässe durch die pleuritischen Verwachsungen hindurch 
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in die Lunge fort — die phthisische Lunge empfängt auf diese Weise 
mehr arterielles Blut, als die gesunde Lunge : ein Theil desselben ge- 
langt in die Puhnonalvenen, ein Theil in die Bronchialvenen, ein an- 
derer aber durch die pleuritischen Verwachsungen hindurch 
in die Intercostalvenen. Da der Abfluss der Hautvenen in die 
überfüllten Intercostalvenen auf diese Weise erschwert ist, so werden 
sie leicht überfallt und ausgedehnt, und wir sehen blaue Venennetze 
auf den Hautdecken des Thorax auftreten! 

Die Pleura erkrankt fast immer unter der Form eiuer chroni- 
schen Pleuritis, sobald die Erkrankung des Lungenparenchyms auch 
nur die Nähe der Peripherie erreicht. Sie wird verdickt, und beide 
Blätter verwachsen mit einander. Die Verdickung kann so bedeutend 
werden, dass namentlich die Lungenspitze mit einer dicken, compacten, 
fibrösen Schwarte, wie mit einer Haube, überzogen ist, und meist ge- 
lingt es hier nicht, die Pleurablätter von einander zu trennen, ohne 
die Lunge zu zerreissen. In vielen Fällen verwachsen die Pleurablät- 
ter in der ganzen Ausdehnung der Lunge, ein Cavum pleurae existirt 
nicht mehr, und wenn auch die Zerstörung bis auf die Pleura selbst 
fortschreitet, kann es nicht zu Pneumothorax kommen. Nur bei dem 
schnellen Zerfall peripherisch gelegener käsiger Herde erfolgt der Durch- 
bruch zuweilen noch ehe sich eine Verwachsung gebildet hat, oder ehe 
dieselbe fest genug geworden ist, um den Austritt von Luft und zer- 
fallenen Gewebsmassen in die Pleurahöhle zu hindern. — Bei der tu- 
berculösen Schwindsucht und bei secundärer Tuberculose findet man 
häufig theils auf der Pleura selbst, theils auf den Pseudomembranen, 
welche sich in Folge der chronischen Pleuritis gebildet haben, Miliar- 
tuberkel. 

Die Cavernen vergrössern sich gewiss in den seltensten Fällen 
in der Weise, welche man früher als die häufigste annahm, nämlich 
durch käsigen Zerfall von Tuberkelnachschüben in ihren Wänden. In 
der ßegel geschieht die Vergrösserung der Cavernen, mögen dieselben 
auf die eine oder die andere Weise entstanden sein, dadurch, dass in 
ihren Wänden ein diphtheritischer Process, eine Infiltration mit späte- 
rem Zerfall Platz greift. 

Die häufige Complication der Lungenschwindsucht mit Krankhei- 
ten des Kehlkopfs ist früher (S. 35. 43) ausführlich besprochen. 

Von der gleichfalls sehr häufigen Complication der Lungenschwind- 
sucht mit Darmgeschwüren und Darmtuberculose, mit Fett- 
und Speckleber, mit parenchymatöser Entzündung und amy- 
loider Entartung der Nieren wird in den betreffenden Abschnit- 
ten die Rede sein. 

In frischen Fällen findet man das rechte Herz, aus welchem 
der Abfluss des Blutes gehemmt ist, gewöhnlich hypertrophisch und 
dilatirt. Bei protrahirten Fällen dagegen, in welchen die Blutmenge 
beträchtlich vermindert ist, pflegt das Herz welk, klein, atrophisch 
zu sein. 

Auf der Zunge und auf dem Gaumen der Leichen findet man 



Lungenschwindsucht. 247 

häufig weissliche Auflagerungen, wie von gekäster Milch, welche mi- 
kroskopisch aus Pilzfäden und Sporen bestehen (Soor). 

Die Leichen zeigen meist eine extreme Abmagerung, alles Fett 
ist verschwunden, die dünne, auffallend weisse Haut ist nicht selten 
mit Epidermisschuppen bedeckt (Pityriasis tabescentium). Sehr oft 
sind die Füsse oedematös , nicht selten die eine oder andere Cruralvene 
durch einen Thrombus verstopft und das entsprechende Bein beträcht- 
lich hydropisch geschwellt. Die ganze Leiche ist blutleer, nur im 
rechten Herzen, wenn der Tod langsam erfolgt ist, finden sich ziem- 
lich reichliche, weiche Coagula. 

§. 3. Sirmptome und Verlauf. 

Die Lungenschwindsucht verläuft unter einem verschiedenen Bilde, 
je nachdem die Symptome vom Anfang bis zum Ende durch pneumo- 
nische Processe bedingt sind, oder je nachdem sich zu diesen später 
eine Tuberculose gesellt, oder endlich je nachdem die Krankheit mit 
einer Tuberculose der Lunge beginnt. In den meisten Fällen lassen 
sich diese drei Formen mit annähernder Sicherheit von einander un- 
terscheiden. 

Wir wollen zunächst die einzelnen Symptome, welche überhaupt 
bei Kranken mit Lungenschwindsucht beobachtet werden, einer kurzen 
Analyse unterwerfen und dabei berücksichtigen, welchem der bei der 
Lungenschwindsucht in Frage kommenden Processe jedes Symptom an- 
gehört, und wollen dann versuchen, ein übersichtliches Bild des Ver- 
laufes jener drei Hauptformen zu entwerfen. 

Eine gesteigerte Athemfrequenz kommt bei allen Formen 
der Lungenschwindsucht, weun auch in verschiedenem Grade, vor und 
hat mannigfache Ursachen. — Massige Steigerung der Athemfrequenz 
ist keineswegs immer mit dem lästigen Geföhle des ungenügend oder 
nur mit Anstrengung befriedigten Athembedürfoisses , mit Dyspnoe 
verbunden. Sehr häufig empfinden Kranke selbst mit vorgeschrittener 
Lungenschwindsucht nur vorübergehend, bei solchen Gelegenheiten, bei 
welchen das Athembedürfiiiss durch verstärkten Umsatz gesteigert ist, 
Dyspnoe, während in der Ruhe ihre Mittel ausreichen, um ohne lästige 
Anstrengung dem Blute die genügende Menge Sauerstoif zuzuführen 
und die im Körper bereitete Kohlensäure abzugeben. Andererseits 
kann eine beträchtliche und anhaltende, mit Dyspnoe verbundene Stei- 
gerung der Athemfrequenz, welche selbstverständlich durch die erwähn- 
ten Veranlassungen noch vermehrt wird, zu den lästigsten Symptomen 
der Lungenschwindsucht gehören. 

Die vermehrte Athemfrequenz und resp. die Dyspnoe der phthi- 
sischen Kranken beruht theils auf der Verkleinerung der athmenden 
Fläche, theils auf dem begleitenden, die Bronchiallumina verengernden 
Katarrhe, theils — aber nur selten — auf Schmerzen beim Respiriren, 
theils endlich und vor Allem auf dem Fieber. In der Regel ist nur 
dann Dyspnoe vorhanden, wenn mehrere dieser Factoren gleichzeitig 
wirksam sind. So kann die athmende Fläche ausserordentlich ver- 
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kleinert sein, ohne dass die Kranken Dyspnoe empfinden nnd ohne 
dass die Respiration in der Ruhe beträchtlich beschleunigt ist, wenn 
zur Zeit weder erhebliche Katarrhe, noch Schmerzen beim Athmen, 
noch Fieber vorhanden sind. Viele Kranken, deren Lungen in einem 
so grossen umfange verdichtet und zerstört sind, dass kaum die Hälfte 
der Lungencapillaren für den Gasaustausch übrig geblieben ist, haben, 
wenn sie still sitzen oder im Bett liegen, sogar die normale Zahl von 
Athemzügen. Diese Erscheinung erklärt sich einfach daraus, dass 
gesunde Menschen unter gewöhnlichen Verhältnissen nur einen sehr 
kleinen Theil ihrer für den Respirationsact disponiblen Mittel zu ver- 
wenden brauchen, um das Athembedürfhiss zu befriedigen. Auch ist 
nicht zu übersehen, dass bei Verdichtungen und Zerstörungen der 
Lunge die noch vorhandenen und zugänglichen Alveolen bei einem 
Athemzuge von gewöhnlicher Tiefe durch die eindringende Luft stär- 
ker ausgedehnt werden, und dem entsprechend während der Exspi- 
ration mehr Luft entweichen lassen, als die Alveolen einer gesunden 
Lunge. Dieser verstärkte Luftwechsel in den vorhandenen Alveolen 
compensirt augenscheinlich wenigstens zum grossen Theil den durch 
das Fehlen der untergegangenen Alveolen entstehenden Ausfall. 

Durch die sich dem physikalischen Nachweis in der Regel ent- 
ziehenden Tuberkelgranulationen wird eine grosse Zahl zerstreuter 
Alveolen und eine grosse Zahl von Bronchiolen comprimirt, also die 
Athmungsfläche beträchtlich verkleinert. Eine hohe Athemfrequenz 
ohne Dämpfung des Percussionsschalls uod ohne Bronchialathmen 
gehört daher zu den wichtigsten Symptomen der tuberculösen 
Schwindsucht im engern Sinne. Beobachtet man, dass ein Kranker, 
welcher mit einer Verdichtung und Zerstörung der Lunge bisher we- 
nig oder gar nicht kurzathmig gewesen ist, eine hohe- Athemfrequenz 
und eine lästige Dyspnoe bekommt, ohne dass sich diese Erscheinung 
aus einer physikaUsch nachweisbaren Zunahme der Verdichtung und 
Zerstörung der Lunge, aus einer Steigerung des Fiebers etc. erklä- 
ren lässt, so ist dringender Verdacht vorhanden, dass zu der be- 
stehenden Phthisis eine Tuberculose hinzugetreten ist. 
Es gibt Fälle, in welchen wir allein aus dem Missverhältniss zwischen 
dem geringen Umfang der Dämpfung und dem hohen Grad der Athem- 
frequenz auf den Eintritt dieser Complication schliessen können. 

Es bedarf keiner weiteren Auseinandersetzungen, wesshalb die 
Athemfrequenz phthisischer Kranken sowohl durch pleuritische Schmer- 
zen, als durch die Exacerbation und Ausbreitung des die Schwind- 
sucht begleitenden Bronchialkatarrhs, als durch die Complicationen 
mit pleuritischen Ergüssen, Hydro- und Pneumothorax u. s. w. ge- 
steigert wird. 

Auch dass das Fieber die Athemfrequenz erhöht, ist selbstver- 
ständlich, denn das Fieber beruht auf einer krankhaft gesteigerten 
Wärmeproduction, durch welche der Körper überheizt wird. Das 
Athembedürfniss muss beim Fieber ebenso, wie bei jeder Körperan- 
strengung, wachsen, weil bei dem einen, wie bei dem andern Vorgang 
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mehr Kohlensäure gebildet und mehr Sauerstoflf verbraucht wird. Ver- 
gleicht man die Höhe der Athemfrequenz mit der Höhe der Körper- 
temperatur und der Pulsfrequenz bei phthisischen Kranken, so stellt 
sich heraus, dass das gesteigerte Athembedurfniss zum Theil durch 
eine grössere Tiefe der Athemzüge befriedigt wird, denn den steilen 
Curven, welche durch die meist sehr beträchtlichen Schwankungen 
der Morgen- und Abendtemperatur entstehen, entsprechen fast nie- 
mals gleich steile Curven der Athemfrequenz. Nur selten beträgt 
die Steigerung der letzteren in den Abendstunden 6 bis 8, in vielen 
Fällen 3 bis 4 Athemzüge in der Minute ; in manchen Fällen ist gar 
keine Steigerung zu bemerken. 

Schmerzen auf der Brust und in den Schultern fehlen 
oft während des ganzen Verlaufes der Krankheit. Im Allgemeinen 
begleiten sie häufiger die pneumonischen als die tuberculösen Pro- 
cesse. In solchen Fällen, in welchen man, weil die physikalische 
Untersuchung im Stich lässt, zweifelhaft ist, ob man es mit kleinen, 
zerstreuten, pneumonischen Herden, oder mit Tuberkeln zu thun hat, 
können daher pleuritische Schmerzen für die Diagnose und Prognose 
Bedeutung gewinnen, zumal wenn neben denselben blutig gefärbte 
Sputa vorhanden sind. 

Husten und Auswurf gehen in zahlreichen Fällen der 
Lungenschwindsucht längere oder kürzere Zeit vorher 
und gehören dann dem prodromalen Katarrhe an, welcher durch 
Fortpflanzung auf die Alveolen zu katarrhalischer Pneumonie und 
durch käsige Umwandlung und späteren Zerfall des Entzündungspro- 
ductes zur Lungenschwindsucht führt. Es ist von der grössten Wich- 
tigkeit, dass man bei jedem Kranken zu constatiren sucht, ob sich 
Fieber, Abmagerung, Erbleichen der Hautdecken etc. erst eingestellt 
haben, nachdem der Kranke längere Zeit gehustet und massenhafte 
Sputa ausgeworfen hatte, oder ob jene Erscheinungen gleichzeitig mit 
dem Husten, der Kurzathmigkeit xmd bevor der Auswurf reichlich 
wurde, eingetreten sind. Im ersteren Falle, welcher bisher in der 
Weise gedeutet wurde, dass sich Fieber und Abmagerung erst in 
einem vorgerückten Stadium der Tuberculose zu den übrigen Sym- 
ptomen hinzugesellt habe*), ist es ceteris paribus wahrscheinlicher, 
dass man es mit pneumonischen Processen zu thun hat, im letzteren 
Fall dagegen, dass es sich um eine tuberculose Schwindsucht handelt. 

Die Dauer des prodromalen Katarrhs ist verschieden. Es kommt 
vor, dass bereits in der zweiten oder dritten Woche nach dem Be- 
ginn desselben deutliche Zeichen einer Fortpflanzung des Processes 
auf die Alveolen und eine Phthisis incipiens nachzuweisen sind. Hier- 
her gehören nicht nur die meisten Fälle, in welchen sich die Schwind- 
sucht unmittelbar an die Masern und den Keuchhusten anschliesst, 
sondern auch viele von denjenigen Fällen, in welchen die Tuberculose 



*) Nach Louis ist dies bei 5 der Kranken der Fall, während nur bei ^ das 
Fieber gleichzeitig mit dem Hasten etc. beginnt. 
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angeblich unter dem Bilde oder der Maske eines katarrhalischen Fie- 
bers oder einer Grippe beginnt. — Andererseits kommt es vor, dass 
ein Katarrh Monate oder Jahre lang besteht und sich im Winter ver- 
schlimmert, im Sommer bessert, bis er endlich auf die Alveolen über- 
greift. In solchen Fällen ist der Arzt oft vollständig ruhig gev^rorden, 
weil trotz des Hustens und des Auswurfs der Kranke nicht gefiebert, 
seine Kräfte bewahrt hat und in einem guten Ernährungszustände 
geblieben ist. Da ändert sich plötzlich die Scene und die Zeichen 
der Schwindsucht treten zu Tage. 

Auch der ursprüngliche Sitz des Katarrhs, welcher diese gefähr- 
liche Wendung nimmt, ist in den einzelnen Fällen verschieden. Zu- 
weilen handelt es sich von Anfang an um einen Katarrh der feinsten 
Bronchialäste, aber nicht selten beginnt auch die katarrhalische Er- 
krankung im Kehlkopf und in der Trachea und verbreitet sich erst 
später auf jene gefährlichen Provinzen, von welchen dann das üeber- 
greifen des Processes auf die Alveolen erfolgt. Wie häufig solche 
Fälle sind, zeigt die nachfolgende Schilderung, welche Andral, em 
unbedingter Anhänger der Laennecschen Lehre, im vierten Bande der 
Clinique medicale von denselben gibt: 

La phlegmasie des voies aeriennes, dont les symptömes pre- 
cedent ceux des tubercules, n'a pas toujours son point de depart dans 
les petites ramifications bronchiques, ni meme dans les grosses bronches. 
Loin de lä nous Tavons vue plus d une fois commencer par la partie 
superieure du canal aerien, et, par exemple, ne consister d'abord que 
dans une simple laryngite. Les individus qui sont dans ce cas, et 
qu'il faut d'ailleurs distinguer de ceux chez lesquels la laryngite ne 
survient qu'ä une epoque plus ou moins avancee de la phthisie pul- 
monaire, n'ont encore pr6sent6 aucune espece do Symptome qui puisse 
reveler chez eux l'existence d'une aflfection quelconque du poumon, 
lorsqu'ils sont atteints d'une angine qui ne presente d'abord rien 
de grave. Cependant la voix reste enrouöe; le larynx est le si6ge 
d'un sentiment de gene plutöt que d'une vöritable douleur; au beut 
d'un temps plua ou moins long, la toux revient par quintes plus fa- 
tigantes; la Sensation penible, born6e d'abord au larynx, s'etend 
successivement ä la trachee-artere et aux bronches; chaque quinte 
de toux determine une Sorte de picotement desagr6able, une cha- 
leur incommode, quelquefois meme une veritable douleur derriere 
le sternum: ici on peut suivre en quelque sorte pas ä pas les pro- 
gres de la phlegmasie, qui s'est successivement propagee des organes 
de la deglutition et de la voix ä la trachee-artere, aux bronches et 
ä leurs ramifications. Alors seulement la maladie revet un caractere 
plus grave: la circulation se trouble; la nutrition commence ä s'al- 
terer, et bientöt on ne peut plus douter que des tubercules [!] n'aient 
pris naissance dans le parenchyme pulmonaire. 

Bei schlecht ernährten, schwächlichen Personen ist das Ueber- 
greifen des Katarrhs auf die Alveolen und die käsige Umwandlung 
des Infiltrates mehr zu fürchten, als bei gut ernähi*ten . und robusten 
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Menschen. Solche Individuen, bei welchen die concrete Erfahrung 
vorliegt, dass sie häufig an Katarrhen gelitten haben, und dass die 
früheren Katarrhe sehr langwierig gewesen sind, sind besonders be- 
droht (siehe §. 1.). 

Endlich geben zuweilen die während des prodromalen Katarrhs 
ausgeworfenen Sputa Anhalt für die Beurtheilung der Gefahr. Be- 
merkt man in den Sputis feine, scharf contourirte, saturirt gelbe Strei- 
fen, so ist dies mali ominis, denn es beweist, dass der Katarrh sei- 
nen Sitz in den feinsten Bronchien hat und dass das Product desselben 
sehr zellenreich ist. Bei diesem Sitze und bei dieser Form des Ka- 
tarrhs ist das üebergreifen desselben auf die Alveolen am Meisten 
zu fürchten. Für die meisten Kliniker und Aerzte, welche unseren 
Standpunkt nicht theilen, sondern jede Lungenschwindsucht von einer 
Tuberculose ableiten, sind die crachets stries de lignes jaunes {Louis) 
selbstverständlich nicht Zeichen eines prodromalen Katarrhs, sondern 
Zeichen einer Phthisis oder Tuberculosis incipiens. 

Während der Krankheit selbst fehlen Husten und Aus- 
wurf nur selten, doch kommen einzelne Fälle vor, in welchen die 
Infiltration der Lunge und die käsige Umwandlung derselben ohne 
eine vorausgegangene oder gleichzeitige Erkrankung der Bronchial- 
schleimhaut erfolgt. Bei solchen Kranken fehlt im Beginn des Lei- 
dens oft jeder Husten und jeder Auswurf. Fiebererscheinungen, ge- 
störtes Allgemeinbefinden, Appetitlosigkeit, Schwäche und Abmagerung 
bilden die hervorstechenden und schwer zu deutenden Symptome, bis 
die physikalische Untersuchung der Brust den Sachverhalt aufklärt. 
— Wenn bei einer gleichzeitig vorhandenen Darmschwindsucht starke 
Durchfälle eintreten, so können auch in den vorgeschrittenen Stadien 
der Lungenschwindsucht Husten und Auswurf zurücktreten, oder gänz- 
lich aufhören, eine Erscheinung, welche sich einigermassen daraus 
erklärt, dass die starke Beizung der Dannschleimhaut eine Ableitung 
von der Bronchialschleimhaut bewirkt. 

Ein heiserer oder klangloser Husten gehört zu den wich- 
tigsten Zeichen der tuberculösen Lungenschwindsucht oder der 
Complication einer ursprünglich auf destruirenden Ent- 
zündungsprocessen beruhenden Lungenschwindsucht mit 
einer Tuberculose. Die höchst interessanten Fälle, in welchen 
bei phthisischen Kranken die Alteration der Stimme und des Husten- 
tones die Folge einer durch Druck pleuritischer Schwarten auf den 
Becurrens entstandenen Stimmbandlähmung ist (s. S. 62), sind ver- 
schwindend selten gegenüber denjenigen Fällen, in welchen den ge- 
nannten Symptomen tuberculose Geschwüre der Schleimhaut zu Grunde 
liegen. Wird der Husten erst in einem vorgerückten Stadium der 
Schwindsucht rauh und klanglos, so spricht dies für eine consecutive 
Tuberculose ; hat er dagegen von Anfang an, und namentlich zu einer 
Zeit, in welcher die Spute noch zäh und durchsichtig sind und die 
physikalische Untersuchung der Brust keine groben Anomalieen nach- 
weist, jenen Charakter, so ist Verdacht auf eine primäre Tuberkel- 
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Schwindsucht vorhanden. — Nicht selten beginnt, wie wir früher er- 
mähnt haben, die Tuberkelentwicklung in der Trachea und im Larynx 
und verbreitet sich erst später in die feineren Bronchien, 

Die im Verlaufe der Lungenschwindsucht ausgeworfenen Sputa 
sind zwar zum grössten Theil das Product des die Krankheit compli- 
cirenden Katarrhs, können aber gewisse Eigenthümlichkeiten darbie- 
ten, durch welche die Feststellung der Diagnose wesentlich geför- 
dert wird. 

Wir können den Ausspruch Camtaü^^ dass es ein sehr bedenk- 
liches und den Verdacht einer „Tuberculosen' in hohem Grade erre- 
gendes Symptom sei, wenn bei hartnäckigem Husten und Fieber die 
Sputa lange Zeit den rohen Charakter, wie von acuter 
Bronchitis behalten, Wort für Wort unterschreiben, denn in der 
That gerade die Entwicklung von Tuberkeln auf der Bronchial- 
schleimhaut pflegt von anhaltendem und quälendem Husten und jenem 
spärlichen Auswurf, welcher, arm an Formbestandtheilen, dem „Spu- 
tum crudum" der älteren, dem „rein schleimigen Sputum" der neue- 
ren Autoren entspricht, begleitet zu sein. 

Ergibt die mikroskopische Untersuchung, dass die früher erwähn- 
ten, von saturirt gelben, scharf contourirten Streifen durchzogenen 
Sputa elastische Fasern enthalten, welche durch ihre Lagerung und 
Krümmung nicht verkennen lassen, dass sie den Alveolenwänden an- 
gehören, so ist die Eventualität, welche, wie wir gezeigt haben, bei 
dem Auftreten jener Sputa zu fürchten ist, eingetreten. Die massen- 
hafte ZellenbilduDg hat von der Oberfläche der Bronchialschleimhaut 
auf die Wand der Bronchien und auf die Umgebung derselben über- 
gegrifl^en: der Nachweis jener elastischen Fasern im Aus- 
wurf ist ein sicheres Kennzeichen der Phthisis. 

Die innige Beimischung von Blut zu schleimig -eiterigen 
Sputis, wodurch dieselben eine gleichmässig gelbrothe Farbe bekom- 
men, ist pathognostisch für die chronische Pneumonie, und wir dür- 
fen aus dem Vorkommen solcher Sputa im Verlauf eines chronischen 
Katarrhs mit grosser Wahrscheinlichkeit auf das Uebergreifen dessel- 
ben auf die Alveolen schliessen. 

Haben sich Cavemen in der Lunge gebildet, so tritt eine eigen- 
thümliche Form des Auswurfs auf, welche allgemein als pathogno- 
stisch für die Lungenschwindsucht und vielfach mit Unrecht als pa- 
thognostisch für die Lungentuberculose bezeichnet wird. Man findet 
im Speibecken rundliche, münzenförmig«, graue Sputa, welche von ein- 
ander durch mehr oder weniger grosse Mengen helleren Bronchial- 
schleims getrennt sind. Wenn man den Auswurf in einem tieferen 
Glase aufgefangen hat, sieht man unregelmässig geballte, undurch- 
sichtige rundliche Klumpen mit fetziger Peripherie langsam zu Boden 
sinken. Diese Sputa globosa fundum petentia der alten Aerzte 
sind ein fast sicheres Zeichen, dass in den Lungen Ca- 
vemen enthalten sind. Sie bestehen mikroskopisch theils aus 
jungen, granulirten Zellen mit Zeichen der Fettmetamorphose, theils 
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aus einer sehr beträchtlichen Menge unregelmässig eckiger Körper 
und feinkörniger Detritusmassen ; sie enthalten endlich sehr oft elasti- 
sche Fasern aus den Alveolen wänden. Die Undurchsichtigkeit 
und grüngraue Färbung beruht darauf, dass sie in ungewöhnlicher 
Menge Formbestandtheile enthalten, welche ihnen bei dem längeren 
Verweilen in den Cavernen beigemischt wurden, die rundliche Form 
darauf, dass die Sputa überhaupt Neigung haben, auch ausge- 
worfen die Gestalt der Räume beizubehalten, in welchen sie in der 
Lunge enthalten waren. Die Neigung, in dem Bronchialsecret 
zu Boden zu sinken, beruht darauf, dass ihnen in den Caver- 
nen wenig Luft beigemischt ist, während das Bronchialsecret, durch 
die inspirirte und exspirirte Luft agitirt, mehr Luftblasen einschliesst 
und leichter ist. 

Die klemen rundlichen, käsigen, übelriechenden Bröckel, welche 
sich zuweilen im Auswurf zeigen und namentlich von Laien für Tuber- 
kel selbst gehalten werden, stammen gewöhnlich aus den Lacunen der 
Tonsillen; nur zuweilen sind es kleine diphtheritische Schorfmassen 
aus den Cavemenwänden. 

Die chemische Untersuchung gibt keinen Anhalt für die Unter- 
scheidung der bei einem einfachen Bronchialkatarrh und bei der Lun- 
genschwindsucht ausgeworfenen Sputa. 

Fieber gehört zu den constantesten Symptomen sowohl der auf 
chronischen Pneumonieen, als der auf einer Tuberculose beruhenden 
Lungenschwindsucht. Ziemsaen hat gezeigt, dass bei Kindern das 
Uebergreifen des Katarrhs auf die Lungenalveolen constant mit einer 
beträchtlichen Steigerung der Körpertemperatur und der Pulsfrequenz 
verbunden ist. Das gilt in gleicher Weise von dem Beginn einer ka- 
tarrhalischen Pneumonie bei erwachsenen Personen. Die Behauptung 
von Louü, dass bei der Mehrzahl (|) der Kranken erst in einem mehr 
oder weniger vorgerückten Stadium der Tuberculose sich Fieber ein- 
stelle, findet darin. ihre Erklärung, dass der genannte Forscher auf 
dem Z/a^mi^c'schen Standpunkte steht und desshalb den prodromalen 
Katarrh von einer bereits vorhandenen Tuberculose ableitet. Wir ha- 
ben wiederholt auf die gefährlichen Folgen dieses Irrthums aufmerk- 
sam gemacht, und glauben versichern zu können, dass durch eine 
genaue Controle der Körpertemperatur und der Pulsfrequenz bei je- 
dem einfachen Katarrhe und durch die sorgfältigste Behandlung jedes 
Falles, bei welchem im Verlaufe eines verschleppten Katarrhs sich 
Fieber einstellt, der Entwicklung und dem Fortschreiten der Lungen- 
schwindsucht sehr häufig vorgebeugt werden kann. 

Wie das Auftreten von Fieber ein wichtiges Zeichen für das 
Uebergreifen eines Katarrhs von der Bronchialschleimhaut auf die Al- 
veolen ist, so gibt auch das Fortbestehen desselben den wichtigsten 
Anhalt dafür, dass die pneumonischen Processe nicht abgelaufen sind. 
Die Curven, welche bei der graphischen Darstellung der Morgen- und 
Abendtemperaturen phthisischer Kranken entstehen, zeigen gewöhn- 
lich eine auffallende Uebereinstimmung, und man kann aus ilmen fast 
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mit derselben Sicherheit auf eine Lungenschwindsucht schliessen, wie 
man beim Abdominaltyphus und bei der acuten croupösen Pneumonie 
aus den Temperaturcurven auf diese Krankheiten schliessen kann. Die 
DiflFerenz der Morgen- und Abendtemperatur beträgt in der Regel 1 
bis 1,5", selten ist sie kleiner, sehr oft bedeutend grosser; oft findet 
man, dass die Temperatur in den Morgenstunden annähernd normal ist, 
während sie in den Nachmittags - und Abendstunden bis auf 39® oder 
noch höher steigt. Dieser Gang der Temperatur ist nicht etwa allen Con- 
sumtionsfiebem eigen. Bei der Vergleichung der Temperaturcurve eines 
Phthisikers mit der eines an einer langwierigen peripherischen Eiterung, 
Garies etc. leidenden Kranken ergibt sich eine grosse Verschiedenheit, 
namentlich in Betreif der Regelmässigkeit der morgendlichen Remissio- 
nen und der abendlichen Exacerbationen. Wir sind mit umfangreichen 
Untersuchungen über das hektische Fieber der Phthisiker, namentlich 
über die Momente, durch welche der regelmässige Verlauf desselben ge- 
stört wird, noch nicht zum Abschluss gekommen, aber wir können 
bereits jetzt aussprechen, dass bei der tuberculösen Schwind- 
sucht im engeren Sinne und bei dem Hinzutreten einer Tu- 
berculose zu einer destruirenden Pneumonie die Differenzen 
in den Morgen- und Abendtemperaturen in der Regel weit unbedeu- 
tender sind. Wir stellen desshalb ceteris paribus, so lange das Fie- 
ber eine Febris remittens mit fast intermittirendem Typus ist, eine 
bessere Prognose, als wenn dasselbe sich einer Febris continua nähert. 
Bei jenem Verlaufe ist es uns in zahlreichen Fällen gelungen, das Fie- 
ber zu massigen oder gänzlich zu beseitigen, und damit den Kräfte- 
und den Ernährungszustand der Kranken bedeutend zu heben, wäh- 
rend wir bei Kranken, bei welchen das Fieber keine Morgenremissio- 
nen zeigt, keine derartigen Erfolge aufzuweisen haben. 

Wenn die käsigen Massen eingekapselt oder nachträglich ver- 
flüssigt und resorbirt sind, kann das Fieber vollständig aufhören, und 
es kommt nicht selten vor, dass Kranke mit umfangreichen Caver- 
nen in den Lungenspitzen völlig fieberfrei sind. In diesen Fällen 
(in welchen die Pneumonie den Ausgang in Induration genommen 
hat) contrastiren zuweilen die physikalischen Zeichen und die Tag 
für Tag vorzugsweise in den Morgenstunden ausgeworfenen geballten 
Sputa in greller Weise mit dem subjectiven Wohlbefinden des Kran- 
ken, mit seinem frischen und gesunden Ansehen und mit dem Zu- 
stand seiner Kräfte und seiner Ernährung. Dass solche Personen 
trotz des Ausgangs ihrer bisherigen Krankheit in relative Genesung 
dennoch in Gefahr sind, durch Recidive pneumonischer Processe oder 
durch eine consecutive Tuberculose an der Schwindsucht zu sterben, 
haben wir zur Genüge auseinandergesetzt, und wir müssen es als 
praktisch empfehlen, dass man bei denselben die Körperwägungen 
imd zeitweiligen Temperaturbestimmungen fortsetzen lässt, um zu 
controliren, ob nicht etwa eine jener Eventualitäten eingetreten ist 
— Aus dieser Darstellung ergibt sich, dass die Thermometrie bei 
der Lungenschwindsucht für die Diagnose, für die Prognose und für 
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die Therapie eioe mindestens ebenso grosse, ja eine noch grössere 
Bedeutung hat, als bei irgend einer anderen Krankheit. 

Die Blutverarmung und die Abmagerung, Symptome, 
welchen die Schwindsucht ihren Namen verdankt, besprechen wir dess- 
halb erst nach dem Fieber, weil es für uns keinem Zweifel unter- 
liegt, dass das Fieber die hauptsächlichste Quelle derselben ist. — 
Unter den Beweisen für die Richtigkeit der Theorie, dass die fieber- 
hafte Steigerung der Körpertemperatur auf einer vermehrten Wärme- 
production beruht, gehört die rapide Abnahme des Körpergewichts 
selbst bei einem Fieber von kurzer Dauer zu den schlagendsten. 
Gerade bei Kranken mit Lungenschwindsucht ist auf meiner Klinik 
seit Jahren durch unzählige Messungen und Wägungen constatirt, dass 
die Ab- und Zunahme des Körpergewichts mit der Höhe des Fiebers 
und resp. mit dem Verschwinden desselben in Einklang stehen. Die 
Annahme, dass ein continuirliches Fieber von massiger Intensität, zu- 
mal wenn der Kranke anhaltend das Bett hütet, weniger consumirt, 
als ein Fieber, bei welchem, wie bei der Febris hectica phthisischer 
Kranken, die Temperatur täglich von einer annähernd normalen auf 
eine beträchtliche Höhe ansteigt, ist sehr verlockend. Jedenfalls ist 
die Wärmeproduction und der Verbrauch der Körperbestandtheile wäh- 
rend des schnellen Steigens der Temperatur, wie dies von Immer" 
mann bewiesen ist, eine sehr bedeutende, aber wir nehmen dennoch 
Anstand, die Richtigkeit jener Hypothese vertreten zu wollen. — Die 
Erkenntniss, dass vor Allem durch das Fieber die Kräfte und die 
Körperbestandtheile der phthisischen Kranken consumirt werden, ist 
für die Behandlung der Lungenschwindsucht von der grössten Be- 
deutung. 

Physikalische Symptome. 

Die Adspection ergibt bei vielen Kranken, welche an ausge- 
sprochener Lungenschvrfndsucht leiden oder der Schwindsucht verdäch- 
tig sind, den sogenannten „phthisischen Habitus". Man versteht 
tmter demselben eine eigenthümliche Beschaffenheit des Körpers, wel- 
che eine mangelhafte Ernährung und Ausbildung desselben anzeigt, 
und bei Personen gefunden wird, auf welche vor vollendeter Forma- 
tion ihres Körpers schwächende, die normale Entwicklung henmiende 
Einflüsse eingewirkt haben. Der Knochenbau solcher Personen ist 
gracil, ihre Haut dünn, ihre Wangen haben eine zarte Röthe, die 
Sklera ist bläulich, das Unterhautbindegewebe arm an Fett. Die Mus- 
culatur ist schwach entwickelt, die Halsmuskeln lassen den Thorax 
herabsinken, so dass der Hals zu lang erscheint; die Intercostalmus- 
keln gestatten den Rippen, sich weit von einander zu entfernen, die 
Intercostalräume sind breiter, der Insertionswinkel der Rippen an das 
Stemum spitzer, der ganze Brustkorb flacher und meist schmaler und 
läuger als bei kräftigen und musculösen Personen. Oft sind auch die 
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Schultern nach Vorn herabgesunken, und die inneren Ränder der 
Schulterblätter stehen flügelartig hervor. 

Man hat neuerdings die diagnostische und prognostische Bedeu- 
tung des phthisischen Habitus vielfach unterschätzt. Es unterliegt 
allerdings keinem Zweifel, dass viele Menschen mit phthisischem Ha- 
bitus von der Schwindsucht verschont bleiben und ein hohes Alter er- 
reichen. Diese Thatsache aber vsdderstreitet keineswegs der Behaup- 
tung, dass der phthisische Habitus ein werthvolles Kennzeichen von 
Schwäche und VulnerabiUtät der Constitution ist und eine Anlage 
zur Lungenschwindsucht anzeigt (s. S. 236). Findet man bei einem 
Kranken mit phthisischem Habitus einen Katarrh der Ltmgenspitzen, 
so ist mehr zu furchten, dass derselbe auf die Alveolen übergreifen 
werde oder bereits übergegriffen habe, als wenn ein solcher Katarrh 
einen musculösen, stämmigen Menschen befällt. 

Das Eingesunkensein der Supra- und Infraclavicular- 
gruben auf einer oder auf beiden Seiten, welches in der bisherigen 
Symptomatologie der Lungenschwindsucht eine grosse Rolle spielt, be- 
deutet weder eine Tuberculose, noch eine käsige Infiltration, noch einen 
Zerfall des Lungengewebes, sondern stets und allein die Verklei- 
nerung der Lungenspitze durch Induration und Schrum- 
pfung. Da nur dieser Process das Einsinken des Thorax bewirkt, 
so ist das in Rede stehende Symptom sogar ein wichtiges Zeichen für 
einen der günstigsten Ausgänge, für die relative Heilung der Ernäh- 
rungsstörungen, welche der Lungenschwindsucht am Häufigsten zu 
Grunde hegen. Wir dürfen nur da, wo neben diesem Symptom an- 
dere vorUegen, aus welchen vsrir auf eine fortschreitende Zerstörung 
schHessen können, die Diagnose auf eine zur Zeit bestehende Lungen- 
schwindsucht stellen. 

Die Abschwächung der respiratorischen Excursionen 
in den oberen Abschnitten des Thorax hat, wenn sie mit dem Einge- 
sunkensein der entsprechenden Stellen zusammenfällt, die gleiche Be- 
deutung, welche mr jenem Symptome beigelegt haben. Es kann in 
solchen Fällen das geschrumpfte und für den Zutritt der Luft unzu- 
gänglich gewordene Lungenparenchym dem Zug der Inspirationsmus- 
keln nicht nachgeben. — Haben die Stellen, welche bei der Inspiration 
zurückbleiben, ihre normale Wölbung, ist aber der Percussionsschall 
oberhalb derselben dumpf und leer, so dürfen wir in Verbindung mit 
diesem letzteren Symptom auf eine umfangreiche Verdichtung des Lun- 
genparenchyms und am Wahrscheinlichsten auf eine pneumonische In- 
filtration schUessen. — Geschwächte Athembewegungen an einer Stelle, 
an welcher die Percussion keine Dämpfung, sondern einen normalen 
oder etwas leeren und tympanitischen Schall nachweist, sind verdäch- 
tig für Tuberkel, aber kein sicheres Zeichen derselben, da auch kleine 
zerstreute lobuläre Pneumonieen, ohne den Percussionsschall zu däm- 
pfen, die respiratorischen Excursionen abschwächen können. 

Ein ungewöhnlich verbreiteter Herzstoss und eine Dis- 
location der Herzspitze nach Aussen findet sich häufig bei In- 
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duration und Schrumpfang des linken oberen Lnngenlappens, wodurch 
der Herzbeutel in grosser Ausbreitung blossgelegt und das Herz nach 
Links verzogen wird. Auch dieses Symptom bedeutet ebenso wie das 
Eingesunkensein der Brustwand die relative Heilung eines pneumoni- 
schen Vorganges und nur da, wo neben demselben auch Symptome 
einer Zerstörung der Lunge durch entzündliche oder tuberculöse Pro- 
cesse, Fieber, Abnahme des Körpergewichts etc. vorhanden sind, dür- 
fen wir derartige Kranke für phthisisch erklären. 

Die Palpation, welche man übrigens auch zu Hülfe nimmt, um 
die Excursionen der Thoraxwand und etwaige Dislocationen des Herz- 
stosses zu controliren, lässt bei phthisischen Kranken nicht selten ein 
abnormes Verhalten des Pectoralfremitus erkennen. Am Häufig- 
sten ist der Pectoralfremitus oberhalb grosser, lufthaltiger, mit einem 
offenen Bronchus communicirender Cavemen verstärkt. Auch durch 
lobuläre Infiltrationen und durch ausgebreitete Tuberculöse, welche zu 
Relaxationen des Lungengewebes geführt hat, kann eine Verstärkung 
des Pectoralfremitus hervorgebracht werden. Indessen nach Seitz, auf 
dessen Autorität ich grosses Gewicht lege, lässt sich gerade bei der 
Lungenschwindsucht das Verhalten der Stimmvibrationen nur selten 
diagnostisch verwerthen. 

Die Percussion gibt für die Diagnose der Lungenschwindsucht 
sehr wichtige Anhaltspunkte. 

Seitdem ich durch Seitz darauf aufmerksam geworden bin , dass 
sich die obere Grenze der Lunge mit Leichtigkeit bestimmen lässt — 
und zwar vorn leichter als hinten, und bei geöffnetem Munde, weil 
sich dann der tympanitische Schall der Trachea schärfer von dem nicht 
tympanitischen der Limgenspitze abhebt, leichter als bei geschlossenem 
Munde — versäume ich es niemals. Kranke mit chronischem Lungen- 
leiden auch in dieser Richtung zu untersuchen. Ich kann bestätigen, 
dass die Höhe der Lungenspitze, welche unter normalen Verhältnissen 
auf beiden Seiten gleich ist und vom Schlüsselbein gemessen drei bis 
fünf Gentimeter beträgt, bei chronischen Erkrankungen der Lunge sehr 
häufig, namentlich auf einer Seite, weit Jiiedriger gefunden wird. Der 
niedere Stand der oberen Lungengrenze beweist, wie das Ein- 
gesunkensein der Supra- und Infraclaviculargruben , Induration und 
Schrumpfang der Lungenspitzen. 

Eine Dämpfung des Percussionsschalls, welche vorzugsweise in 
der Ober- und tJnterschlüsselbeingegend, sowie auf dem Schlüsselbeine 
selbst und am Rücken in der Regio suprascapularis und supraspinata 
beobachtet wird, gilt selbst bei vielen Laien als pathögnostisch fiir die 
Lungenschwindsucht. Die meisten Kranken, welche einen neuen Arzt 
consultiren, wissen genau anzugeben, wie gross bei der letzten Unter- 
suchung der Umfang der Dämpfung gewesen ist. Der gedämpfte Schall 
an den genannten Stellen bedeutet, dass das Lungenparenchym in grös- 
serem Umfang infiltrirt oder durch Bindegewebsneubildung verödet ist; 
niemals entsteht durch eine Tuberculöse eine so ausgebreitete Verdich- 
tung, dass der Percussionsschall gedämpft wird. Im Allgemeinen ist 

Miemejer, Pathologie. 8. Aufl. I. 17 
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es daher günstig, wenn der Umfang der Dämpfung mit den übrigen 
Erscheinungen im Einklang steht und wenn sich entsprechend der 
Zunahme der Krankheit die Dämpfung ausbreitet. Verhält es sich 
anders, so ist zu fürchten, dass man es mit einer Tuberculose zu 
thun hat. 

Ein nicht gedämpfter, aber leerer und tympanitischer Per- 
cussionsscliall kann bei lobulären Infiltrationen und bei Miliartuberkeln, 
wenn durch dieselben der Luftgehalt in der Lunge vermindert und 
das Gewebe derselben relaxirt ist, vorkommen. Weit häufiger aber 
ist bei den genannten Zuständen keine Abweichung des Percussions- 
schalls nachzuweisen. Ein deutlich tympanitischer Schall kommt am 
Häufigsten oberhalb lufthaltiger Cavemen vor. . Wird die Höhe des 
tympanitischen Schalls durch OefFnen und Schliessen des Mundes ver- 
todert, so ist dies ein sicheres Zeichen einer Caveme. 

Aus dem bei der Lungenschwindsucht sehr selten vorkommenden 
metallisch klingenden Percussionsschall darf man schüessen, dass 
unter der percutirten Stelle eine grosse leere Caveme mit glatten, 
regelmässig gebauchten Wänden vorhanden ist, aber nur wenn man 
sicher ist, dass man es nicht mit einem Pneumothorax zu thuji hat. 
— Das Geräusch des gesprungenen Topfes kommt dadurch 
zu Stande, dass man beim Percutiren die Luft aus einer oberflächlich 
gelegenen dünnwandigen Caverne in eine benachbarte Caveme oder in 
einen Bronchus austreibt, wobei das zischende Geräusch entsteht, wel- 
chem das Bruit de pot feie sein charakteristisches Gepräge verdankt. 

Die Auscultation ergibt im Beginn der Krankheit und oft 
noch in vorgeschrittenen Fällen keine anderen Abweichungen, als die 
Zeichen eines Katarrhs in der Lungenspitze, geschwäch- 
tes oder statt dessen auffallend scharfes, zuweilen in mehreren 
Absätzen — saccadirt — erfolgendes Athmungsgeräusch , beson- 
ders verschärftes und prolongirtes Exspirationsgeräusch, 
vor Allem aber Basseigeräusche der verschiedensten Art und 
eigenthümlich knarrende Rhonchi. Zuweilen verschwindet das 
feuchte Rasseln und das Knacken und Knarren, wenn der Kranke 
kräftig gehustet hat. Häufiger werden diese Geräusche nur während 
der ersten Athemzüge, welche auf einen Hustenstoss folgen, gehört 
(ßeitz). Es ist daher immer gerathen, die Kranken, während man 
sie auscultirt, von Zeit zu Zeit zum Husten aufzufordern. — Die 
Thatsache, dass peribronchitische und pneumonische Herde, so lange 
sie nicht zu umfangreichen Verdichtungen geführt haben, Tuberkel 
und Tuberkelconglomerate, von lufthaltigem Parenchym umgebene Ca- 
vemen keine anderen Auscultationserscheinungen , als die eines Ka- 
tarrhs hervomifen, ist leicht verständlich, aber wir müssen mit gros- 
ser Entschiedenheit der sehr verbreiteten und ebenso verkehrten^ als 
für die Kranken gefährlichen Lehre, nach welcher die Zeichen eines 
Katarrhs in der Lungenspitze „pathognostisch für die Lungentuber- 
culose oder Lungenschwindsucht sind", entgegentreten. Auch wir 
halten einen Katarrh in der Lungenspitze für eine bedenkliche Er- 
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scheinuDg; je länger derselbe besteht, um so mehr ist zn fürchten, 
dass er zu denjenigen Ernährungsstörungen fuhren wird oder bereits 
geführt hat, welche der Lungenschwindsucht am Häufigsten zu Grunde 
liegen. Aber der Schluss, dass ein üebergreifen des Katarrhs auf 
die Bronchial wände und das Lungenparenchym in der That erfolgt 
ist, oder dass man es mit einer symptomatischen, von einer Lungen- 
tuberculose abhängenden Reizung der Bronchialschleimhaut zu thun 
hat, ist nur da erlaubt, wo Fieber, Abmagerung, Erbleichen der 
Hautdecken, elastische Fasern im Auswurf und andere Symptome 
der Phthisis neben den katarrhalischen Erscheinungen in der Lungen- 
spitze vorhanden sind. 

Bronchialathmen, Bronchophonie und klingende Ras- 
selgeräusche werden bei der Lungenschwindsucht in solchen Fäl- 
len beobachtet, in welchen sich an der Oberfläche der Lunge ausge- 
breitete Verdichtungen des Parenchyms, welche grössere lufthaltige 
Bronchien oder Cavernen einschliessen , gebildet haben. So umfang- 
reiche Verdichtungen entstehen niemals allein durch Tuberkel und 
Tuberkelconglomerate. Ob sie auf Infiltration oder Induration beruhen 
und ob sie Cavernen oder lufthaltige Bronchien enthalten, muss durch 
anderweitige Symptome entschieden werden. Sind die Cavernen oder 
die Bronchien, welche in luftleeren Lungenpartieen verlaufen, mit Se- 
cret gefüllt, so hört man kein Bronchialathmen. 

Endlich hört man bei der Auscultation zuweilen Geräusche, wel- 
che das Vorhandensein von Cavernen in der Lunge vollständig ausser 
Zweifel stellen, und welche man desshalb als cavernöse Geräu- 
sche bezeichnet. Zu den cavernösen Geräuschen rechnen wir: 
1) Grossblasige Rasselgeräusche an solchen Stellen, an 
welchen keine weiten Bronchien, in welchen sich grosse Bla- 
sen bilden können, vorhanden sind, also namentlich in den Lun- 
genspitzen. 2) Den von Seitz als metamorphosirendes Ath- 
men bezeichneten plötzlichen üebergang eines scharfen, zischenden 
oder schlürfenden Geräusches in unbestimmtes Athmen oder Bron- 
chialathmen, oder in unbestimmte oder klingende Rasselgeräusche. 
Dieses sehr häufige und sehr charakteristische Zeichen entsteht wahr- 
scheinlich dadurch, dass im Beginn der Inspiration die Luft durch 
eine enge Oeffnung in eine weite Caveme eintritt, und dass auf der 
Höhe der Inspiration die enge Eintrittsstelle des Bronchus in die Ca- 
verne durch das Losreissen von Schleim erweitert wird. 3) Das am- 
phorische Athmen, die metallisch klingenden Rasselge- 
räusche- und das anscheinende Springen einzelner Blasen mit me- 
tallischem Klang, das Tintement m6tallique. Diese Geräusche 
kann man künstlich erzeugen, wenn man über die offene MünduBg 
einer Flasche bläst, Flüssigkeit in derselben vor dem Ohre in Bewe- 
gung setzt, oder einen Tropfen hineinfallen lässt, während man die 
Flasche ans Ohr legt. Nur wenn ähnliche Bedingungen in der Lunge 
vorhanden sind, d. h. wenn glatte, regelmässig gebauchte Wände einer 
Höhle von beträchtlichem umfang einander gegenüberstehen, kommen 
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die amphorischen und metallischen Geräusche, welche den von den 
Wänden gleichmässig reflectirten Schallwellen ihre Entstehung ver- 
danken, zur Beobachtung. 

Nur in seltenen Fällen hat die Anwendung des Spirometers, 
durch welchen man die Capacität der Lunge, d. h. die Menge Luft 
abmisst, welche nach einer möglichst tiefen Inspiration exspirirt wird, 
bei der Lungenschwindsucht diagnostischen Werth. Es sind dies sol- 
che Fälle, in welchen bei einem hartnäckigen Husten die Percussion 
und Auscultation negative Resultate ergibt, so dass der Verdacht ent- 
steht, es möchten sich in der Lunge lobuläre Infiltrationen oder Tu- 
berkel entwickelt haben. Die vitale Capacität der Lunge beträgt bei 
erwachsenen, gesunden Männern bei uns in Deutschland etwa 3300 
Kubikcentimeter, sie schwankt aber nach dem Geschlecht, dem Alter, 
dem Gewicht, der Grösse, so dass z. B. bei einer Grösse zwischen 
5 und 6 Fuss jeder Zoll mehr die vitale Capacität um etwa 130 Ku- 
bikcentimeter steigert. Aber selbst wenn man alle diese Verhältnisse 
berücksichtigt, zeigen sich noch immer sehr bedeutende Schwankun- 
gen, je nachdem man mit geschickten und .geübten Subjecten operirt 
oder mit ungeschickten, ungeübten. Hieraus ergibt sich, dass eine 
normale oder auffallend grosse Capacität zwar beweist, 
dass die Lungen gesund sind, dass geringe Verminderun- 
gen der erfahrungsmässig normalen vitalen Capacität 
für die Diagnose unbrauchbar sind, und dass erst eine 
Abnahme um mehrere hundert Kubikcentimeter, welche 
nicht mehr von Ungeschick und der Schwäche der Inspirationsmus- 
keln abzuleiten ist, wenn andere Respirationshindernisse ausgeschlos- 
sen sind, zur Diagnose einer Phthisis incipiens beitragen 
kann. 

Wir wollen es nunmehr versuchen, die wesentlichsten Züge der 
Krankheitsbilder zu entwerfen, unter welchen die verschiedenen For- 
men der Lungenschwindsucht zu verlaufen pflegen, und uns zunächst 
mit derjenigen Form beschäftigen, bei welcher die Krankheitserschei- 
nungen allein durch pneumonische Prooesse und die Aus- 
gänge derselben bedingt sind. 

Nicht selten beginnt dieselbe mit mehr oder weniger stürmischen 
Erscheinungen unter dem Bilde einer acuten Erkrankung. Hierher 
gehören diejenigen Fälle, in welchen eine croupöse Pneumonie, an- 
statt in Zertheilung zu endigen, zu einer käsigen Infiltration und zur 
Lungenschwindsucht führt, femer diejenigen Fälle, in welchen das bei 
einer Haemoptoe in die Bronchien und Alveolen ergossene und in 
denselben geronnene Blut intensive und ausgebreitete pneumonische 
Processe hervorruft, und endlich solche Fälle, in welchen ein acuter 
Bronchialkatarrh auf die Alveolen grösserer Lungenabschnitte über- 
greift. 

Den — übrigens seltenen — Ausgang einer croupösen 
Pneumonie in käsige Infiltration und Lungenschwind- 
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sucht haben wir zu furchten, wenn am Ende der ersten oder im 
Anfang der zweiten Krankheitswoche das Fieber nicht aufhört, wenn 
es in den Abendstunden beträchtlich exacerbirt und gegen Morgen 
unter reichlichen Schweissen remittirt, wenn die Dämpfung am Tho- 
rax fortbesteht, wenn im Bereiche derselben noch einige Zeit feuchte, 
klingende Rasselgeräusche gehört und grössere Mengen schleimig- 
eiteriger Sputa ausgeworfen werden; der Nachweis elastischer Fasern 
im Auswurf und cavernöser Geräusche lässt keinen Zweifel übrig, 
dass das käsig infiltrirte Gewebe im Zerfall begriffen ist. Die mei- 
sten Kranken gehen schon nach wenigen Wochen, durch das heftige 
Fieber consumirt, zu Grunde. — Weit seltener lässt zu einer Zeit, 
in welcher man sich bereits den schlimmsten Befürchtungen hingegeben 
hat, das Leiden nach, die Sputa werden spärlicher, die Kranken fan- 
gen an, sich langsam zu erholen, aber die Dämpfung besteht fort, 
der Thorax sinkt im Bereich derselben allmählich ein; uxid nach eini- 
ger Zeit sind ausgesprochene Zeichen von Induration und Schrum- 
pfung des erkrankten Lungenabschnittes und oft auch von bronchi- 
ektatischen Cavemen in demselben vorhanden. 

In sehr ähnlicher Weise verlaufen zum Theil diejenigen pneu- 
monischen Processe, welche sich unmittelbar an eine 
Haemoptoe oder Pneumorrhagie anschliessen und nach un- 
serer Ansicht durch das in die Bronchien und Alveolen ergossene und 
in denselben geronnene Blut hervorgerufen werden. Je umfangreicher 
die Dämpfung ist, welche sich im Verlauf eines Bluthustens ausbildet, 
und je länger dieselbe fortbesteht, je ausgesprochener die pleuritischen 
Erscheinungen sind, je heftiger der Kranke fiebert und je länger das 
Fieber anhält, um so mehr hat man zu furchten, dass das verhaltene 
Blut und das entzündete Lungenparenchym eine käsige Metamorphose 
erfahren hat, und dass ausgebreitete Zerstörungen der Lunge bevor- 
stehen. — Dass es aber auch in solchen Fällen nachträglich zu einer 
Verflüssigung und Resorption der käsigen Masse, oder zu einer Ein- 
kapselung derselben und durch massenhafte Bindegewebswucherung 
zur Induration und Schrumpfung des kranken Lungenabscbnittes kom- 
men kann, haben wir früher (S. 166) gezeigt. 

Auch das üebergreifen eines acuten Katarrhs auf zahl- 
reiche Lungenalvcolen ist zuweilen von so schweren Krankheits- 
erscheinungen, namentlich von so heftigem Fieber und von einem so 
schnellen Verfall der Kräfte und des Ernährungszustandes begleitet, 
dass die Diagnose Anfangs schwierig sein kann. Es ist in solchen 
Fällen verzeihlich, wenn man eine Zeit lang und bis dahin, wo man 
sicherere Anhaltspunkte gewinnt, auf die Vermuthung kommt, dass 
der Katarrh und das heftige Fieber die Folge einer Infection oder 
acuten Tuberkelentvvicklung in der Lunge sei. Bald aber pflegt das 
Bild durchsichtiger zu werden. Einzehie Sputa bekommen durch innige 
Beimischung von Blut die für pneumonische Sputa pathognostische 
Färbung, es stellen sich mehr oder weniger heftige und mehr oder 
weniger verbreitete pleuritische Schmerzen ein, der Percussionsschall 
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wird in den oberen Abschnitten des Thorax leer und tympanitisch 
und wenn die ursprünglich lobulären Herde zu umfangreichen Ver- 
dichtungen zusammenfliessen, gedämpft; unter denselben Bedingungen 
werden die früher unbestimmten Rasselgeräusche klingend, das Ath- 
mungsgeräusch bronchial etc. -— Es kommt vor, dass diese acut ent- 
standenen katarrhalischen Infiltrationen sich vollständig zertheilen, weit 
häufiger aber, dass das infiltrirte Gewebe eine käsige Metamorphoso 
erleidet und in kurzer Zeit zerfällt. Die meisten Fälle von galoppi- 
render Schwindsucht, bei welcher innerhalb weniger Wochen sich um- 
fangreiche Zerstörungen der Lunge bilden und die Kranken unter dem 
heftigsten Fieber in rapider Weise abmagern und zu Grunde gehen, 
entstehen durch das Uebergreifen eines acuten Katarrhs auf die Al- 
veolen grösserer Lungenabschnitte und können als Ausgang einer acu- 
ten oder subacuten katarrhalischen Pneumonie in Phthisis florida be- 
zeichnet werden, -r- Ist der in Rede stehende Process über einen 
ganzen Lungenlappen verbreitet, so kommt es selten zur nachträg- 
lichen Resorption oder zur Einkapselung der käsigen Masse und zur 
Induration und Schrumpfung der erkrankten Abschnitte der Lunge. 
Weit häufiger ist dieser Ausgang bei geringer Ausbreitung des Pro- 
cesses. In zahlreichen Fällen lässt sich das Eingesunkensein der 
Supra- und Infraclaviculargruben and der tiefe Stand der oberen Lun- 
gengrenze auf einen Anfall von acuter katarrhalischer Pneumonie, 
welche sich in die Länge gezogen und den Ausgang in Induration 
und Schrumpfung genommen hat, zurückführen. Nicht selten bietet 
sich sogar Gelegenheit dar. Kranke zu beobachten, welche in kürze- 
ren oder längeren Pausen wieder und wieder von derartigen Anfällen 
heimgesucht werden, dieselben glücklich überstehen, aber von jedem 
Anfall eine Ausbreitung der Dämpfung, des Umfanges der eingesun- 
kenen Stelle am Thorax zurückbehalten, bis sie endlich durch einen 
weniger günstig verlaufenden pneumonischen Process oder eine Tu- 
berculose dahingerafft werden. 

Im Gegensatz zu den bisher besprochenen Fällen kann das Ueber- 
greifen eines Katarrhs von den Bronchien auf die Alveolen ohne stür- 
mische Erscheinungen und sogar in einer ganz latenten Weise er- 
folgen. Sehr oft findet man bei Sectionen in den Lungenspitzen narbige 
Einziehungen, eingekapselte käsige Herde, schwielige Verdichtungen, 
als Residuen pneumonischer Processe, welche sich der Beobachtung 
vollständig entzogen haben. — Ebenso findet man bei vielen Men- 
schen die Supra- und Infraclaviculargrube eingesunken und die obere 
Lungengrenze zu tief stehend, ohne dass sich ermitteln lässt, zu wel- 
cher Zeit und unter welchen Symptomen die Pneumonie verlaufen 
ist, welche zur Induration und Schrumpfung der Lungenspitze geführt 
hat. — Indessen bei einer irgend erheblichen Ausbreitung des Pro- 
cesses scheint auch die chronische katarrhalische Pneumo- 
nie constant mit Fieber verbunden zu sein. Dieses „schleichende** 
Fieber wird freilich in der Regel von den Kranken, und zuweilen auch 
eine Zeit lang von den Aerzten, übersehen oder verkannt, da die grö- 
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beren subjectiven Fiebererscheinungen : Frösteln, Gefühl von Hitze, 
vermehrter Durst etc., unbedeutend sind und gegen die Folgen des 
gesteigerten Verbrauchs der Körperbestandtheile und des nachtheiligen 
Emflusses, welchen das Fieber auf den Appetit, auf die Verdauung, 
auf die Blutbereitung und Ernährung ausübt, in den Hintergrund treten. 

Wenn ein Kranker mit einem chronischen Bronchialkatarrh, durch 
welchen bisher sein Wohlbefinden und seine Leistungsfähigkeit nicht 
beeinträchtigt wurde, den Appetit verliert, blass und mager wird und 
eine deutliche Abnahme seiner Kräfte bemerkt, so ist Verdacht vor- 
handen, dass der Katarrh auf die Alveolen übergegrifien hat, und es 
ist dringend geboten, durch genaue Messungen der Körpertemperatur 
und durch wiederholte physikalische Untersuchungen der Brust zu 
controliren, ob Fieber vorhanden ist, und ob sich in den Lungen Ver- 
dichtungen nachweisen lassen. — Die chronisch verlaufende Form der 
katarrhalischen Pneumonie zeigt eine ausgesprochene Neigung, unter 
günstigen Aussenverhältnissen in Induration und Schrumpfung zu 
endigen, aber ebenso unter der Einwirkung schädlicher Einflüsse ße- 
cidive zu machen. So erklärt es sich, dass unzählige Kranke wäh- 
rend der Sommermonate, trotz umfangreicher schwieliger Verdichtun- 
gen und bronchiektatischer Cavernen in ihren Lungenspitzen, ein 
erträgliches Befinden haben und an Kräften und Körpergewicht zu- 
nehmen, im Winter dagegen, zumal wenn sie arbeiten und sich Er- 
kältungen aussetzen müssen, Fieber bekommen, schwach, mager und 
blass werden und neue Verdichtungen in ihren Lungen davontragen. 
Dieser Wechsel wiederholt sich oft während einer Reihe von Jahren. 
Dergleichen Kranke stellen ein grosses Contingent für die Spitäler 
und sind dort, wenn sie nicht besonders seltene physikalische Zei- 
chen darbieten, meist unwillkommene Gäste, da die „chronische Lun- 
gentuberculose** (!) allgemein für eine wenig interessante Krankheit 
gilt Der grosse Einfluss, welchen therapeutische, besonders diäte- 
tische Massregeln im weiteren Sinne gerade gegen diese, bei Weitem 
häufigste Form der Schwindsucht haben, ist von unserem Standpunkt 
aus durchaus verständlich und bildet gleichsam einen Beweis für die 
Richtigkeit unserer Auffassung. 

Die Entwicklung einer Tuberculose im Verlaufe einer 
durch pneumonische Processe bedingten Lungenschwind- 
sucht kann in so latenter Weise vor sich gehen, dass man dieselbe 
entweder gar nicht oder doch nicht mit voller Bestimmtheit diagnosti- 
ciren kann. — In vielen anderen Fällen dagegen, namentlich in sol- 
chen, in welchen die Lunge der Sitz sehr zahlreicher Tuberkel wird, 
und in welchen sich die Tuberculose auch auf andere Organe ver- 
breitet, hat die Diagnose keine Schwierigkeit. -- Finden wir, dass 
ein an Lungenschwindsucht leidender Kranker sehr kurzathmig wird, 
ohne dass die Dämpfung an seinem Thorax sich ausbreitet; besteht 
das Fieber trotz der sorgfältigsten Behandlung fort, und wird aus 
der Febris remittens eine Febris continua; treten DarchfäUe an die 
Stelle einer etwa bis dahin vorhandenen Neigung zu Stuhlverstopfung; 
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gesellen sich zu den übrigen Erscheinungen Heiserkeit und Aphonie 
oder die bekannten Symptome einer Erkrankung der Meningen an 
der Basis des Gehirns, so dürfen wir mit voller Zuversicht annehmen, 
dass sich in dem vorliegenden Falle eine Tuberculose zur Schwind- 
sucht hinzugesellt habe. Bei jugendlichen Individuen, bei welchen die 
Tuberculose eine besondere Neigung hat, die Gehirnhäute zu befallen, 
geben vorzüglich die Gehimerscheinungen, bei älteren Leuten die Krank- 
heitserscheinungen von Seiten des Darms und des Kehlkopfs Anhalts- 
punkte für die Diagnose. 

Das Krankheitsbild endlich, unter welchem die tuberculose 
Schwindsucht beginnt und verläuft, ist von den bisher besproche- 
nen wesentlich verschieden und meist so charakteristisch, dass die 
Diagnose dieser, nicht gerade häufigen, Form von Schwindsucht in 
der Regel eine leichte ist. Zunächst fehlt bei derselben der prodro- 
male Katarrh. Nicht erst zu der Zeit, in welcher die Kranken reich- 
liche schleimig - eiterige Sputa auswerfen , beginnt das Fieber und 
die „Abzehrung", sondern im Gregentheil die Tuberkeleruption, zumal, 
wenn sie eine sehr massenhafte ist, erfolgt unter einer beträchtlichen 
Erhöhung der Körpertemperatur und einem schnellen Verzehrtwerden 
des Körpers durch die hochgesteigerte Wärmeproduction. Hören wir 
von einem Kranken, dass er erst angefangen hat, zu husten und 
auszuwerfen, nachdem er in den vorausgegangenen Wochen in rapider 
Weise schwach, bleich und mager geworden ist, so ist zu fürchten, 
dass er an einer tuberculösen Schwindsucht leidet Dieser Verdacht 
bekommt neue Nahrung, wenn der Kranke ungewöhnlich kurzathmig 
ist und wenn die physikalische Untersuchung der Brust Anfangs ne- 
gative Resultate gibt; später kann der Percussionsschall durch con- 
secutive pneumonische Processe gedämpft, das Athmungsgeräusch 
bronchial, die Rasselgeräusche klingend werden, aber nur in einzelnen 
Fällen werden die Verdichtungen der Lunge so umfangreich, als bei 
den früher besprochenen Formen der Lungenschwindsucht. Frühzei- 
tig pflegt der Ton der Stimme und des Hustens heiser zu werden, 
und wenn die tuberculose Erkrankung des Kehlkopfes beträchtlich 
wird und schnell um sich greift, entstehen die bekannten qualvollen 
Symptome der Kehlkopfschwindsucht. Ebenso lassen die. Erscheinun- 
gen der Darmtuberculose und der tuberculösen Darmschwindsucht in 
der Regel nicht lange auf sich warten. Die Gonsumtion wird durch 
abundante Durchfälle beschleunigt; der Bauch wird gegen Druck em- 
pfindlich etc. Selten dauert die Krankheit länger als einige Monate. 
Die meisten Kranken erliegen derselben noch früher. 

Es würde uns zu weit fuhren, wenn wir die zahlreichen Modi- 
ficationen, welche der Verlauf der verschiedenen Formen der Lungen- 
schwindsucht durch individuelle Eigenthümlichkeiten, durch den man- 
nigfachen Wechsel acuter oder chronischer Processe, durch verschie- 
denartige Zwischenfälle und Complicationen erfährt, ausführlich schildern 
wollten. Wir sind aber überzeugt, dass man auch so die meisten 
Fälle von Lungenschwindsucht, welche man selbst beobachtet, oder 
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guten und vollständigen Krankengeschichten entnimmt, ohne Schwie- 
rigkeit unter die eine oder die andere der von uns aufgestellten Ka- 
tegorieen unterbringen wird. 

Es ergibt sich aus der bisherigen Darstellung, dass der Tod der 
häufigste Ausgang aller Formen der Lungenschwindsucht und wohl 
der einzige Ausgang der tuberculösen Schwindsucht ist, dass aber 
bei, den auf pneumonischen Processen beruhenden Formen eine Bes- 
serung und relative Genesung nicht so selten ist, als man ge- 
wöhnlich annimmt. Es ist dabei zur Genüge hervorgehoben, dass 
auch solche Personen, bei welchen alle Zeichen einer Lungenschwind- 
sucht erloschen sind, und welche sich von ihrer Krankheit vollständig 
erholt haben, mehr als andere in Gefahr sind, durch neue Anfälle 
pneumonischer Processe oder durch eine Tuberculose zu Grande zu 
gehen. 

Der tödliche Ausgang erfolgt am Häufigsten durch allmähliche 
Consumtion, „Abzehrung, Schwindsucht, Phthisis*^. Die Abmage- 
rung der Kranken erreicht in solchen Fällen schliesslich den höchsten 
Grad, die dünne Haut wird zu weit, weil das Fett unter derselben 
gänzlich geschwunden und die Musculatur atrophirt ist. Die Joch- 
beine ragen über die eingefallenen Wangen empor, die Nase erscheint 
länger und spitzer, die Orbita, aus welcher das Fett verschwunden 
ist, scheint zu gross für die Augen zu sein; die Nägel krümmen sich, 
weil das Fettpolster an den letzten Phalangen schwindet. Nicht sel- 
ten wird die Stimmung der Kranken, welche Anfangs in der Regel 
mürrisch und eigensinnig ist, später heiter und milde. Manche ha- 
ben kurz vor dem Tode das voUe Vertrauen auf ihre Genesung und 
sterben inmitten weitaussehender Zukunftspläne. Oft aber treten ge- 
gen das Ende sehr quälende Beschwerden ein. Zu diesen gehört der, 
zumal bei gleichzeitiger Kehlkopfschwindsucht, unaufhörliche Husten, 
welcher dem Kranken die Nachtruhe raubt; eine Entwicklung von 
Soor im Munde und Pharynx, welche das Kauen und Schlingen er- 
schwert; ein Decubitus, welcher heftige Schmerzen bereitet; ein äus- 
serst schmerzhaftes, durch Thrombose der Schenkel vene bedingtes 
Oedem des einen oder des anderen Fusses etc. In solchen Fällen 
dauert das letzte Stadium oft dem Arzte, den Angehörigen und selbst 
dem Kranken zu lange, und dieser sehnt sich nach Erlösung. 

Weit seltener tritt der Tod im Verlauf der Lungenschwindsucht 
durch Blutungen ein. Dies geschieht am Häufigsten, wenn ein 
nicht obliterirtes Gefäss in der Wand einer Caverne arrodirt wird, 
oder wenn es an der der Caverne zugekehrten Stelle, an welcher es 
nicht von indurirtem Gewebe umgeben ist, dem Blutdruck nachgibt, 
aneurysmatisch erweitert wird und endlich einreisst. Bei den so ent- 
stehenden Pneumorrhagieen stirbt der Kranke entweder schnell an 
Verblutung oder er erstickt, indem die Trachea und die Bronchien 
mit Blut gefüllt werden, so dass der Zutritt der Luft zu der Lunge 
unmöglich wird. 

Häufiger als durch Blutungen wird der tödtliche Ausgang durch 
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ZU kalten oder zu heissen Luft, ebenso angestrengtes Laufen, Singen, 
Tanzen, den Genuss geistiger und heisser Getränke. Mit derselben 
Vorsicht ist darüber zu wachen, dass Erkältungen der äusseren Haut 
vermieden werden, dass die betreffenden Personen Flanell auf blosser 
Brust tragen etc. Es gilt in dieser Beziehung Alles, was wir früher 
bei der Besprechung der Prophylaxis der Lungenhyperaemieen und 
der Bronchialkatarrhe empfohlen haben. 

Endlich fordert die Prophylaxis der Lungenschwindsucht, dass 
man bei dem geringsten Verdacht einer Anlage für dieselbe jeden 
scheinbar noch so leichten Katarrh mit der grössten Sorg- 
falt behandelt und in dieser Sorgfalt nicht nachlässt, bis der Ka- 
tarrh vollständig verschwunden ist. Gegen diese sich bei unserer Auf- 
fassung der Schwindsucht von selbst verstehende Vorschrift wird viel- 
fach gesündigt. Zahlreiche Kranke fallen dem eingewurzelten Vor- 
urtheil, „dass ein vernachlässigter Katarrh niemals zur Schwindsucht 
führe", zum Opfer. 

Die von uns für die Verhütung der Lungenschwindsucht aufge- 
stellten Regeln müssen ebenso streng befolgt werden, wenn die Krank- 
heit begonnen und wenn sie weitere Fortschritte gemacht hat. Es 
ist daher überflüssig, die Aufgaben der Indicatio causalis, welche 
mit denen der Prophylaxis zusammenfallen, gesondert zu besprechen. 

Der Indicatio morbi entsprechen, wenn ein Bronchialkatarrh 
auf die Lungenalveolen übergegriffen hat, diejenigen Vorschriften, 
welche sich überhaupt für die Behandlung chronischer Entzündungen 
empfehlen. 

Vor Allem ist die kranke Lunge wie jedes ander« ent- 
zündete Organ vor der Einwirkung neuer Schädlichkeiten 
zu bewahren. Es ist unerhört, wie vielfach gegen diese einfache und 
bei richtiger Auffassung der Phthisis sich von selbst ergebende Vor- 
schrift von einer grossen Zahl von Aerzten Verstössen wird. Alltäg- 
lich kommt es vor, dass Kranke aus den besseren Ständen, welche 
an vorgeschrittener Lungenschwindsucht leiden, von ihren Aerzten 
nicht mit der nöthigen Strenge angehalten werden, sich von ihren 
Berufsgeschäften zurückzuziehen, ihre Gänge auf das Comptoir oder 
die Ganzlei einzustellen und von überheizten, mit Tabaksdampf ge- 
füllten Clubs und Caffeehäusern fem zu bleiben. Oft genug wird ge- 
rade durch die für die entzündete Lunge höchst verderblichen Schäd- 
lichkeiten, welchen sich die Kranken bei den genannten Veranlassun- 
gen aussetzen, das Umsichgreifen der chronischen Entzündungsprocesse 
und der Ausgang derselben in Zerfall wesentlich befördert, während 
darch eine vorsichtige Vermeidung derselben nicht selten überraschend 
schnell ein Stillstand der Krankheit und eine Besserung herbeigeführt 
wird. Noch d^eutlicher tritt der günstige Einfluss, welchen die Ab- 
haltung neuer Schädlichkeiten von der kranken Lunge auf die Lun- 
genschwindsucht ausübt, bei der ärmeren Bevölkötnng, welche in den 
Krankenhäusern Hülfe sucht, hervor. Viele Kranke, welche in einem 
so desolaten Zustande, dass man ihr baldiges Ende erwartet, in die 
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Anstalt aufgenommen werden, verlassen dieselbe nach wenigen Wochen 
oder Monaten wesentlich gebessert und gekräftigt, nicht selten mit 
einer bedeutenden Zunahme ihres Körpergewichts. Oft dauert es nur 
kurze Zeit, bis dieselben Kranken von Neuem um Aufiiahme bitten, 
weil sich ihr Zustand durch die Unbill des Wetters und andere Schäd- 
lichkeiten, welchen sie inzwischen ausgesetzt gewesen sind, schnell 
wieder verschlimmert hat. 

Ich würde den meisten schwindsüchtigen Kranken, um ihre Lun- 
gen vor jeder neuen Reizung zu schützen, den Rath ertheilen, wäh- 
rend des nordischen Winters das Zimmer zu hüten und in diesem 
eine möglichst gleichmässige Temperatur herzustellen, wenn nicht 
dieser Massregel die früher ausfuhrlich erörterten, sehr wichtigen Be- 
denken gegen den Zimmeraufenthalt entgegenständen. Dem Dilemma, 
den Kranken auf die eine oder die andere Weise zu schaden, entgeht 
man, wenn man sie bis zur Befestigung ihrer Gesundheit den nor- 
dischen Winter überschlagen lässt, d. h. wenn man sie während des- 
selben an solche Plätze schickt, an welchen sie den grössten Theil 
des Tages, ohne zu riskiren, dass sie sich erkälten, und ohne dass 
sie eine rauhe kalte Luft einathmen, im Freien zubringen können. 
Das ist nach unserer Ansicht die allein richtige Ratio der Verordnung 
klimatischer Curorte. Man versäume es nicht, den in Rede ste- 
henden Kranken, wenn es irgend ihre Mittel gestatten, dieses Opfer 
aufzuerlegen, aber man schenke ihnen vollständig reinen Wein ein, 
damit sie nicht glauben, die Luft an jenen Plätzen, an welche man 
sie sendet, enthalte eigenthümliche , ihre kranken Lungen heilende 
Substanzen, und an solchen Plätzen dürfen sich die Kranken unge- 
straft Erkältungen aussetzen. Nur wenn die Kranken selbst wissen, 
worauf es ankommt, leben sie in Nizza, Mentone, Cannes, in Pau, in 
Pisa, sowie in Algier, Kairo, Madeira so vorsichtig, dass ein Erfolg 
zu erwarten ist. Im anderen Falle wäre es für sie oft besser gewe- 
sen, wenn sie zu Hause geblieben wären. Wenn man nach diesen 
Grundsätzen handeln will, versteht es sich von selbst, dass man die 
Kranket schon vor dem Eintritt der rauhen Witterung, in den Herbst- 
Monaten, nach Soden, Badenweiler, Wiesbaden, und vor Allem nach 
dem Genfer See schickt, wo sie gleichzeitig eine Traubencur gebrau- 
chen können und bis zum Beginn des Winters ebenso gut, als bei 
uns während der Sommermonate aufgehoben sind. Nur sehr verstän- 
dige und vorsichtige Kranke, bei denen man sich darauf verlassen 
kann, dass sie an schlechten Tagen zu Hause bleiben, kann man den 
Winter in Nizza, Mentone, Cannes, Pisa, Pau und besonders in Ajac- 
cio zubringen lassen. Immer aber ist es besser, Leute, deren Mittel 
dazu ausreichen, während des Winters nach Algier, Kairo, Madeira 
zu schicken. Die Vorzüge des einen Winteraufenthaltsortes vor dem 
anderen sind zur Zeit keineswegs genügend festgestellt, und die For- 
mulirung der Indicationen von Madeira, Kairo, Algier für verschiedene 
Naturen oder für verschiedene Verlaufsweisen der Krankheit ist so 
unklar und unbestimmt, dass man mit denselben nicht viel anfangen 
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kann. Die Hauptsache bleibt es jedenfalls, dass die Kranken, wo 
sie sich befinden, vorsichtig leben und unter der Aufsicht 
eines yerständigon und strengen Arztes stehen. 

Ganz zweckmässig ist für Kranke, welche nicht in ein mildes 
Klima verreisen können, das Tragen eines Eespirators, bei welchem 
durch ein feines, durch die exspirirte Luft erwärmtes Drahtgitter ge- 
athmet wird; doch thut ein vor den Mund gehaltenes Taschentuch, 
welches gleichfalls schnell durch die exspirirte Luft erwärmt wird, 
dieselben Dienste, ja es ist im Grunde einem Respirator vorzuziehen, 
da es nicht so leicht wie dieser mehr, als gut ist, erwärmt wird. 

Ist das üebergreifen eines acuten Katarrhs auf die Alveolen oder 
das plötzliche und schnelle Umsichgreifen eines bereits bestehenden 
pneumonischen Processes von stürmischen Erscheinungen begleitet, 
steigt das Fieber auf eine beträchtliche Höhe, werden die Sputa blu- 
tig, klagen die Kranken über stechende Schmerzen beim Athemholen 
und beim Husten, so empfehlen sich örtliche Blutentziehungen 
durch Blutegel oder blutige Schröpf köpfe , sowie die Application 
von Kataplasmen auf die Brust. Daneben muss man mit grösster 
Strenge darauf halten, dass die Kranken ununterbrochen das Bett hü- 
ten, bis die genannten Erscheinungen einer acuten Invasion oder einer 
heftigen Exacerbation der entzündlichen Ernährungsstörungen der Lunge 
vorübergegangen sind. Man hat häufig beobachtet, dass die Anfalle 
von Frösteln, welche bei vielen phthisischen Kranken sich regelmässig 
in den Abendstunden einstellen und sich bis zu Schüttelfrösten stei- 
gern können, ausbleiben, wenn die Kranken das Bett hüten. Bei 
einer noch genaueren Beobachtung stellt sich heraus, dass in vielen 
Fällen nicht nur der Fieberfrost, welcher die abendliche Exacerbation 
des Fiebers anzeigt, sondern dass auch alle anderen Fiebersymptome, 
vor Allem die Steigerung der Körpertemperatur, in auffallendster 
Weise gebessert werden, wenn der Kranke einige Tage im Bette ge- 
blieben ist. Diese Erscheinung hat nichts Befremdendes, sobald man 
das berüchtigte „hektische* Fieber der Phthisiker nicht als eia Ens 
sui generis, sondern als ein symptomatisches, in der Regel durch eine 
chronische Pneumonie hervorgerufenes und unterhaltenes Fieber be- 
trachtet. Ebenso wie das einen Bronchialkatarrh, eine acute Pneu- 
monie oder die Entzündung eines anderen Organs begleitende Fieber 
mit der Besserung und Verschlimmerung des Grundleidens ab- und 
zunimmt, so verhält es sich auch mit dem hektischen Fieber der Phthi- 
siker; hat daher der Aufenthalt im Bett, den wir ja bei allen an- 
deren, mit Fieber verbundenen entzündlichen Erkrankungen anzurathen 
pflegen, einen günstigen Einfluss auf die pneumonischen Proce^se der 
Phthisiker, so muss durch jene Massregeln auch das Fieber gemässigt 
werden. 

Die alkalisch-muriatischen Quellen, deren Gebrauch bei 
einfachen Katarrhen oft eine überaus günstige Wirkung hervorbringt, 
haben auch auf manche Fälle von Lungenschwindsucht einen ebenso 
heilsamen Einfluss. Bei unserer Auffassung der Krankheit ißt dieser 
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Eflfect, welcher selbstverständlich von allen in der Laennec sehen Theorie 
befangenen Aerzten in Abrede gestellt wird, nicht räthselhafter, als 
der, welchen jene Quellen auf einfache, nicht auf das Lungenparenchym 
fortgeschrittene katarrhalische Erkrankungen ausüben. Dass der Ge- 
brauch des Emser Wassers, des Obersalzbrunnens etc. durch ein vor- 
handenes Fieber contraindicirt werde, gehört wie vieies Andere in das 
Bereich der schlecht erklärten Thatsachen. Nicht die Mineralwässer 
sind es, welche sich mit dem Fieber nicht vertragen, sondern die Rei- 
sen nach jenen Curorten und die Brunnenpromenaden. Ein Kranker 
mit einem irgend erheblichen Fieber gehört, wie wir gezeigt haben, 
in das Zimmer und resp. in das Bett. 

Auch ein längerer Aufenthalt an hochgelegenen Plätzen, 
an welchen, ohne dass wir für diese Erscheinung eine Erklärung ha- 
ben, die Lungenschwindsucht selten ist (s. §. 1.), empfiehlt sich für 
Kranke, welche an einer auf pneumonischen Processen beruhenden 
Form der Phthisis leiden. Wir können uns mit der verbreiteten Sitte, 
Phthisiker während des Sommers nach Heiden, Gais, Weissbad, Kreuth 
etc. zu senden, vollständig einverstanden erklären, wenn wir auch auf 
die dort gebrauchten Molkencuren wenig Gewicht legen. 

Bei der tuberculösen Phthisis und bei der secundären Tubercu- 
lose sind wir nicht im Stande, der Indicatio morbi zu entsprechen. 

Indicatio symptomatica. Als das Symptom, welches vor 
Allem eine besondere Behandlung fordert, wenn es trotz der gegen 
das Grundleiden gerichteten therapeutischen Massregeln mit einer ge- 
wissen Intensität fortbesteht, muss das Fieber bezeichnet werden. Mit 
vollem Recht spielen die antipyretischen Mittel in der Therapie 
der Lungenschwindsucht eine grosse Rolle. Diese Mittel haben auf 
die chronischen Pneumonieen der Phthisiker ebenso wenig einen di- 
recten Einfluss, als auf die acute croupöse Pneumonie, den Typhus 
und au,f andere Krankheiten, gegen welche sie vielfach, freilich oft 
ohne klare Vorstellung von dem, was sie leisten, empfohlen und an- 
gewendet werden. Hat man erkannt, dass der Verlust an Schleim 
und Zellen, welcher bei einfachen Bronchialkatarrhen oft viel massen- 
liafter ist, einen nur geringen Antheil an der Abzehrung der Phthi- 
siker hat, dass das Fieber der schlimmste Feind derselben ist, so ist 
es selbstverständlich, dass man auf alle Weise versuchen muss, die- 
sen Feind zu bekämpfen. Unter den Mitteln, durch welche es in vie- 
len Fällen gelingt, die Steigerung der Wärmeproduction und der Kör- 
pertemperatur trotz des Fortbestehens des Grundleidens herabzusetzen, 
stehen namentlich die Digitalis und das Chinin in grossem, wohlver- 
dientem Rufe. — Die Digitalis bildet den wesentlichen Bestandtheil 
der vielfach angewendeten Heimgehen Pillen: U^ Pulv. herb. Digit. 
Oyb [9ß]i Pnh. rad. Ipecac. , Opii puri naa 0,25 [gr. v], Extr. 
Helenii q, s. ut f. pil. No. 20, consp. Pulv. rad. Irid. flor. S. 3mal 
täglich 1 Pille. Je mehr das Fieber einen typischen Verlauf nimmt, 
je stärker die abendlichen Fieberexacerbationen sind, je deuüiclier sie 
mit Frostanfällen eintreten, um so mehr empfiehlt es sich, der obigen 
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Verordnung statt der Ipeeacnanha 1,0 [3j] Chinin hinzuzusetzen. 
Wir wenden bei phthisischen Kranken, wenn es uns nicht gelungen 
ist, in der frfiher angegebenen Weise des Fiebers Herr zu werden, 
//mi'sche Pillen mit und ohne Zusatz von Chinin so häufig an, dass 
sie in der ELlinik zu den gebräuchlichsten Verordnungen gehören. In 
solchen Zeiten, in welchen ich besonders viel von phthisischen Kran- 
ken consultirt werde, kommt es vor, dass ich dieselben drei- bis vier- 
mal an demselben Tage verschreibe. In der Klinik werden die Pil- 
len ausgesetzt, wenn sich eine deutliche Abnahme der Körpertempe- 
ratur und der Pulsfrequenz herausstellt, und man kehrt zu denselben 
zurück, sobald diese Wirkung wieder verschwunden ist In der con- 
sultativen Praxis habe ich wiederholt gesehen, dass die Kranken ziem- 
lich schnell durch eigene Erfahrung es beurtheilen lernen, wann es 
2^it ist, die Pillen auszusetzen, und wann es Zeit ist, zu denselben 
zurückzukehren. 

Wir knüpfen an die Besprechung der antipyretischen Behandlung 
der Lungenschwindsucht unmittelbar die Besprechung der den Kran- 
ken zu empfehlenden Nahrungsweise an, und zwar aus demsel- 
ben Grunde, aus welchem wir früher unter den Symptomen die Ab- 
zehrung gleich nach dem Fieber besprochen haben. Ein Mensch, wel- 
cher fiebert und dadurch seinen Körper schnell verbraucht, bedarf weit 
dringender der Zufuhr von neuem Emähmngsmaterial als ein Mensch, 
welcher nicht fiebert Ein an Lungenschwindsucht leidender Kranker 
fiebert oft Monate lang, so dass bei ihm die Gefahr, dass er durdi das 
Fieber verzehrt wird, weit grösser ist, als bei einem Menschen, wel- 
cher an einer acuten fieberhaften Krankheit von kurzer Dauer leidet 
Hieraus ergibt sich, dass wir ganz besondere Veranlassung haben, 
phthisischen Kranken ein möglichst reichliches und für sie passendes 
Emähnmgsmittel zuzuführen. Dass Zufuhr von Nahrung das Fieber 
steigere, ist oft behauptet, aber nichts weniger als bewiesen, und man 
lässt — ganz abgesehen von der in England üblichen Praxis — auch 
bei uns die Kranken nur so lange eine sogenannte Fioberdiät halten, 
d. h. man entzieht ihnen nur so lange jede nahrhafte Kost, bis sich 
herausstellt, dass dadurch Gefahr entsteht Sobald dies der Fall ist, 
vnrd jenes angebliche Erfahrungsgesetz vollständig ignorirt, oder es 
wird vielmehr demselben direct entgegengehandelt. Bei der Auswahl 
der far Phthisiker passenden Nahrung stehen die uralten, zum Theil 
roher Erfahrung entnommenen Vorschriften durchaus mit den in der 
Physiologie geltenden Gesetzen des Stoflfwechsels und der Ernährung 
im Einklang. Alle den Schwindsüchtigen vorzugsweise empfohlenen 
Nahrungsmittel enthalten grosse Mengen von Fett oder von Pett- 
bildnem und verhältnissmässig wenig ProteTnsubstanzen, Dieser Aus- 
wahl entspricht die experimentell constatirte Thatsache, dass bei 
reichlicher Zufuhr von Protemsubstanzen die Hamstofiproduction, al&o 
der Umsatz stickstoffhaltiger Bestandtheile vermehrt, durch eine gleich* 
zeitig reichliche Zufahr von Fetten und Fettbil&em dagegen der Um- 
satz und der Verbrauch der für den Organismus bei Weitem wichtig* 
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sten Organe und Gewebe vermindert wird. So ist phthisischen Kran- 
ken nicht dringend genug der möglichst reichliche Genuss von Milch 
(welchem kleine Kinder" die runden Formen ihrer Glieder verdanken, 
und welchen corpulente Personen mit Recht vermeiden) zu empfehlen. 
Es ist aber vollständig überflüssig und verkehrt, dass man der Milch 
den KäsestoflF entzieht und sie als Molken trinken lässt, es müsste 
denn sein, dass die Kranken, was gewiss äusserst selten vorkommt, 
die Molken gut, die Milch schlecht ertragen. Wenn ich in zahlreichen 
Fällen meinen Kranken dreimal täglich einen Schoppen „kuhwarme" 
Milch verordne, so habe ich dabei keine andere Absicht, als die, zu 
verhüten, dass die Milch abgerahmt wird, was ja unmittelbar nach 
dem Melken unmöglich ist. Die Milch von Thieren, welche im Ge- 
birge weiden, namentlich aber die Ziegen- und vor Allem die Esels- 
milch, stehen in einem besonders guten Rufe, und es empfiehlt sich, 
Kranke, welche man ohne Gefahr auf Reisen schicken kann, die Milch 
an solchen Orten trinken zu lassen, an welchen Molkenanstalten sind, 
und frische gute Milch leicht zu haben ist. Im anderen Falle lasse 
man die „Milchcur" (diesen Namen muss man der Verordnung ge- 
ben, damit die Kranken sie für voll nehmen und pünktlich befolgen) 
zu Hause gebrauchen. Ich habe eine sehr grosse Zahl von Kranken 
behandelt, welche ohne Widerrede, zumal wenn sie bemerkten, dass 
ihre Ernährung wägbar zunahm, oft halbe Jahre lang täglich drei 
bis vier Schoppen Milch tranken. 

Sehr zu empfehlen ist der Gebrauch des Leberthrans, wel- 
chen man sehr wohl, wenn es die Kranken gut vertragen, mit dem 
reichlichen Genuss von Milch verbinden kann. Es ist mehr als zwei- 
felhaft, dass der Leberthran, dessen Gebrauch wenigstens bei uns in 
Deutschland kaum irgend einem Phthisiker erspart wird, einen spe- 
cifischen Einfluss auf den Verlauf der Lungenschwindsucht ausübt. 
Der Jodgehalt desselben ist so gering, dass man ihn nicht in Anschlag 
bringen kann, und so ist es wahrscheinlich, dass die günstige Wir- 
kung desselben allein auf der reichlichen Zufuhr eines leicht assimi- 
lirbaren Fettes beruht. Dafür spricht auch der Umstand, dass der 
Gebrauch des Hunde fettes ein ebenso altes und erprobtes Volks- 
mittel gegen die Schwindsucht, als der Leberthran, ist. 

In den letzten Jahren habe ich statt des Leberthrans und mit 
bestem Erfolg ein nach den Vorschriften von Trommer bereitetes Malz- 
extract verordnet. Dieses Trommer ^oh^ Malzextract ist nicht wie 
das vielfach angepriesene- Iloj^sche Malzextract ein an Kohlensäure 
und Alkohol reiches Bier, sondern ein wirkliches, nach Art der offi- 
cinellen Extracte aus den löslichen Bestandtheüen des Malzes und 
aus dem bitteren ExtractivstofF des Hopfens bestehendes Extract und 
kann von jedem Apotheker bereitet werden. Es enthält in 100 Thei- 
len durchschnittlich 7G Theile Trauben- oder Malzzucker, Dextrin- 
gummi, Hopfenbitter, Hopfenharz und Gerbstoff, 7 Theile eiweissartige 
und Proteinstoffe, 0,82 phosphorsaure Kalk- und Talkerde, 0,18 Al- 
kalisalze und 16 Theile Wasser. Zu 2—3 EsslöfFeln des Tages ge- 

Niemeyer, Pathologie. 8. Aufl. L 13 
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reicht, wird es von den Kranken fast immer gern genommen und gut 
vertragen. Man kann es mit Brunnenwasser, Mineralwassier, mit war- 
mer Milch oder mit anderen Flüssigkeiten verdünnen lassen. 

Auch Suppen aus grob gebeuteltem Roggenmehl, welche 
neben Amylum ziemlich viel Kleber enthalten, sind ein gutes Nah- 
rungsmittel für Phthisiker und haben von Alters her Ruf bei der Be- 
handlung derselben. Dasselbe gilt von Suppen aus Linsen- und Boh- 
nenmehl (Revalenta arabica), sowie von dem unter dem Namen der 
verschiedenen Ghocoladen verkauften, zum Theil mit Zusätzen ver- 
sehenen Cacaomehl. 

Weit weniger empfehlen sich die gleichfalls üblichen Gallerten 
aus thierischen und pflanzlichen Substanzen : die Schneckenbrühen und 
namentlich die sehr gebräuchliche Gelatine aus Liehen islandicus. 

In Betreff der symptomatischen Behandlung des Hustens und 
des Auswurfs können wir durchweg auf das verweisen, was wir 
über die Behandlung des chronischen Bronchialkatarrhs gesagt haben. 
Es ist bei dem die Lungenschwindsucht begleitenden chronischen 
Bronchialkatarrh ebenso thoricht, ohne strenge Auswahl ein sogenann- 
tes Expectorans nach dem anderen anzuwenden, als bei jeder anderen 
Form des Katarrhs. Am Wenigsten leisten die schleimigen, süssen, 
„einhüllenden^ Sachen. Unter den früher erwähnten Bedingungen 
passen bald die Säuerlinge, bald die Senega, die Squilla und andere 
Reizmittel, bald diejenigen Medicamente, welche die Secretion beschrän- 
ken. Wenn wir uns früher zu Erreichung des letzteren Zweckes 
hauptsächlich für die Darreichung der Balsamica und Resinosa aus- 
gesprochen haben, so müssen wir auch hier dem Saccharum Myrrhae 
und der ön^^A'schen Mixtur das Wort reden, wollen aber hinzufügen, 
dass von vielen Beobachtern das Plumbum aceticum für den in Rede 
stehenden Zustand ganz besonders gerühmt wird*). Zur Beschrän- 
kung des Hustenreizes empfehlen sich vor Allem die Narkotica, de- 
ren Anwendung bei der Phthisis ganz unentbehrlich ist. Wie wir 
früher erwähnten, ist es nicht die beruhigende, schlaEoiachende Wfr- 
kung, welche die Kranken zumal den ersten Dosen von Opium oder 
Morphium nachrühmen; sie freuen sich vielmehr, dass sie weniger 
und leichter gehustet hätten, dass der Husten sich besser löse, ja es 
kann in der That, wenn wir bedenken, dass der Husten ein Reiz für 
die kranke Bronchialschleim baut, den hauptsächlichen Sitz der Secre- 
tion, ist, durch Beschränkung des Hustenreizes die Secretion vermm- 
dert werden. Nichtsdestoweniger sei man vorsichtig in der zu 
frühen Anwendung der Narkotica, gebe anfänglich kleine Do- 
sen und etwa statt des Opium das Extractum Lactucae virosae zu 
0,03 — 0,05 [gr./J — j] in Pulverform oder in der Form eines Leck- 
saftes. Gibt man zu früh Narkotica, so kann es leicht sein, dass 



•) In fast allen Fällen, in welchen das Plumbum aceticum verordnet wird, gibt 
man es in Verbindung mit Opium , und manche dem Blei nachgerühmte Wirkung 
gehört gewiss dem letzteren an. 
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sie später, vielleicht wenn man ihrer am Dringendsten bedarf, wenn 
der quälende Husten einer Laryngophthisis dem Kranken Tag und 
Nacht keine Ruhe lässt, im Stiche lassen. Auch hat es den An- 
schein, dass von da ab, wo man genöthigt ist, grössere Dosen Opium 
zu verordnen, die Consumtion schneller vor sich geht, ein Grand mehr, 
nicht zu früh zu der Darreichung des für die Kranken unentbehrlichen 
Mittels zu schreiten. Erträgt der Magen die Narkotica nicht, so sind 
dieselben subcutan zu injiciren. 

Gegen die nächtlichen Schweisse mag man kleine Dosen 
i7aZ/^r sches Sauer verordnen oder Abends eine Tasse kalten Salbei- 
thee trinken lassen, wenn dieselben nicht durch die antipyretische 
Behandlung gebessert werden. Die Wirksamkeit der genannten Mittel 
ist freilich problematisch, aber es wäre grausam, den Kranken zu ge- 
stehen, dass es keine Mittel gebe, um sie von jener lästigen Erschei- 
nung zu befreien. Von manchen Aerzten wird der Boletus Laricis, 
ein übrigens sehr differentes Mittel, als äusserst wirksam gegen die 
Nachtsch weisse der Phthisiker empfohlen. 

In Betreff der therapeutischen Massregeln, welche durch die 
Complication der Lungenschwindsucht mit Kehlkopf- und Darm- 
schwindsucht noth wendig werden, sowie in Betreff der Behandlung, 
welche die secundären Erkrankungen der Leber, der Nieren etc. for- 
dern, müssen wir auf diejenigen Abschnitte verweisen, in welchen die 
Krankheiten der genannten Organe besprochen werden. 



Capitel XIV. 
Acute Hiliartnberculose. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die acute Miliartuberculose, welche man nicht mit der acut ver- 
laufenden (galoppirenden) Schwindsucht verwechseln darf, beruht auf 
einer über die Lungen und gewöhnlich über die meisten anderen Or- 
gane verbreiteten, unter dem Bilde einer acuten Krankheit erfolgen- 
den Tuberkeleruption. 

In der grossen Mehrzahl der Fälle wird die Krankheit bei sol- 
chen Personen beobachtet, welche in den Lungen oder in einem an- 
deren Organe alte käsige Herde beherbergen. Diese Thatsache, sowie 
der Umstand, dass die Symptome und der Verlauf der acuten Miliar- 
tuberculose die grösste Aehnlichkeit mit denen der acuten Infections- 
krankheiten haben, würden es in hohem Grade wahrscheinlich machen, 
dass die Krankheit durch eine Infection des Blutes mit käsigen Pro- 
ducten (ßuhl) entstehe, wenn nicht dieser sehr verlockenden Hypo- 
these das wenn auch seltene Vorkommen solcher Fälle, in welchen 
die Krankheit ohne Präexistenz käsiger Herde auftritt, entgegenstände. 
Wir müssen uns desshalb darauf beschränken, auszusprechen, dass 
die acute Miliartuberculose in den meisten Fällen unverkennbar eine 

18» 
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socundäre, in einer uns nicht näher bekannten Weise durch den nach- 
theiiigen Einfluss käsiger Producte auf den Organismus entstehende 
Erkrankung ist, dass sie aber nach den Torliegenden Tbat«acheh auch 
durch andere, uns nicht näher bekannte Ursachen hervorgerufen wer- 
den kann. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Finden wir bei einer Section, dass die Lunge gleichmässig von 
Oben bis Unten von zerstreuten Miliartuberkehi durchsetzt ist^ haben 
die miliaren Knötchen durchweg das graue durchscheinende Ansehen 
frischer Tuberkel, sind auch die Pleurablätter mit Miliartuberkeln wie 
übersäet, so dürfen wir, auch wenn wir von dem Verlauf der Krank- 
heit keine Kenntniss haben, mit voller Sicherheit schliessen, dass der 
Kranke an einer acuten Miliartuberculose gelitten hat. Niemals findet 
sich bei der chronischen Tuberculose diese gleichmässige Verbreitung 
der Tuberkel und immer sind hier neben grauen Tuberkeln gelbe, 
käsige Granulationen vorhanden, welche andeuten, dass die Ablage- 
rung eine allmähliche gewesen ist. In den meisten Fällen sind auch 
das Peritonaeum, die Leber, die Milz, die Nieren mit Miliartuberkehi 
übersäet. Oft endlich, zumal bei jugendlichen Personen, finden sich 
zahlreiche Granulationen in der Pia mater, besonders an der Basis 
dos Gehirns, in der Umgebung des Pons und des Ghiasma nervomm 
opticorum, und acute Hydrocephalie der Ventrikel. 

Das Lungenparenchym erscheint blutreich und mehr oder weni- 
ger serös durchfeuchtet, sonst aber bis auf die in der Regöl vorhan- 
denen Residuen alter abgelaufener Processe in den Lungenspitzen (s. 
§. 1.) gewöhnlich frei von entzündlichen und anderweitigen Emäil- 
rungsstörungen.. Die Leichen der an acuter Miliartuberculose Ver- 
storbenen sind denen ähnlich, welche an acuten Infectionskrankheiten 
gestorben sind, eine Aehnlichkeit, welche, während des Lebens begin- 
nend, den Tod überdauert. Das Blut ist dunkel und flüssig, senkt 
sich nach den abhängigsten Stellen, so dass ausgebreitete Leichen- 
hypostase entsteht; die Muskeln sind roth, selbst die Milz erscheint 
oft massig geschwellt und von weicher Beschaffenheit. 

%. 3. Symptome und Verlauf. 

Entwickelt sich im Verlauf einer vorgeschrittenen Lungenschwind- 
sucht, welche mit hektischem Fieber und Nachtschweissen verbunden 
ist, acute Miliartuberculose, so ist dieselbe fast nicht zu erkennen, 
da kaum zu entscheiden ist, ob das Fieber und der schnelle Verfall 
des Kranken der Grundkrankheit oder der Complication angehört. 
Die physikalische Untersuchung der Brust gibt in Betreff der frisch 
abgesetzten Miliartuberkel negative Resultate, da die unzähligen klei- 
nen Granula, überall von lufthaltigem Gewebe eingeschlossen, weder 
den Percussionsschall , noch das Athmungsgeräusch modifidren, ja 
dieser Umstand — das Missverhältniss zwischen der hochgradigen 
Dyspnoe und der geringen Ausbreitung einer etwa nachweisbaren W- 
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ten Verdichtung — kann igiter Umständen diagnostische Bedeutung 
gewinnen. 

Anders gestaltet sich die Krankheit, wenn sie gesunde Menschen 
oder Kranke, deren chronisches Lungenleiden sich bis dahin der Be- 
obachtung entzogen hat, befällt. Hier beginnt dieselbe nicht selten 
mit wiederholtem Frösteln, grosser Pulsfrequenz und schwer beein- 
trächtigtem Allgemeinbefinden, Symptome, welche oft schwierig zu 
deuten sind, da sich keine Zeichen einer localen Erkrankung hinzu- 
gesellen. Die Pulsfrequenz erreicht bald einen sehr hohen Grad, der 
Kranke verfällt sichtlich von einem Tage zum anderen, seine Zunge 
wird trocken, sein Sensorium benommen, er delirirt oder liegt theil- 
nahmlos in einem halbsoporösen Zustande da. Wohl begleiten diese 
Erscheinungen einer schnell wachsenden Adynamie Husten und Dys- 
pnoe, -aber die Untersuchung der Brust, so oft sie wiederholt wird, 
lässt nirgends erkennen, dass das Lungenparenchym infiltrirt sei, nur 
einzelne feine ßhonchi oder spärliche Rasselgeräusche werden wahr- 
genommen. Die Symptome, welclie wir geschildert haben, sind denen 
eines Typhus so ähnlich, dass die bewährtesten Diagnostiker gestehen, 
Fälle beobachtet zu haben, in welchen die Unterscheidung beider Zu- 
stände geradezu unmöglich gewesen sei , in welchen ihnen Kranke 
mit der Diagnose eines Typhus gestorben seien, welche an acuter 
Miliartuberculose gelitten hätten, und umgekehrt. Die Unterscheidung 
ist desto schwieriger, je weniger heftig die Symptome des Katarrhs 
sind^ je geringeren Anhalt die Untersuchung der Milz gibt, je schnel- 
ler der Verlauf ist. In derselben Zeit, in welcher ein Kranker dem 
Typhus zu erliegen pflegt, nach vierzehntägigem oder wenig längerem 
Bestehen, kann der Kranke der acuten Miliartuberculose erliegen, 
seltener geschieht dies erst in der fünften oder sechsten Woche. Der 
Kranke stirbt an dem heftigen Fieber, wie er dem Fieber in der Re- 
gel auch beim Typhus erliegt. Der Puls wird immer kleiner, immer 
frequenter, endlich vermögen die Lungenvenen nicht mehr ihr Blut in 
das durch die anhaltende Steigerung der Körpertemperatur und der 
Wärmeproduction alhnählich gelähmt werdende und unvollkommen 
entleerte Herz zu ergiessen, es bildet sich Lungenoedem, Lähmung 
der Bronchien, Stickfluss aus. 

Modificirt wird der Verlauf und noch schneller tritt ein tödtlicher 
Ausgang ein, wenn sich tuberculöse ßasilarmeningitis und acuter Hy- 
drocephalus (s. die betreffenden Capitel) hinzugesellt. 

§. 4. Diagnose. 

Im Beginn der Krankheit könnte dieselbe, wenn sich Frostanfalle 
mit annähernd regelmässigem Typus wiederholen, mit Intermittens 
verwechselt werden. Bald aber wird man bemerken, dass die Inter- 
missionen nicht rein sind, dass das Chinin im Stich lässt, dass die 
Krankheit mit einer für die Intermittens ungewöhnlichen Störung der 
Respiration verbunden ist, dass die Pulsfrequenz in beständigem Stei- 
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gen und der ganze Verlauf der Krankheit ungleich pemiciöser ist, als 
der eines einfachen Wechselfiebers. 

In anderen Fällen ist die Krankheit im Beginn einem verbreite- 
ten und mit Fieber verbundenen Bronchialkatarrh ähnlich, zumal 
dann, wenn der Husten sehr heftig und quälend ist. Aber auch hier 
schwindet bald die Schwierigkeit der Unterscheidung, indem die Hef- 
tigkeit des Fiebers, der schnelle CoUapsus, der perniciöse Verlauf, 
vor Allem aber die oft bis zur OrthopnoS gesteigerte Athemnoth, wel- 
che mit den negativen Resultaten der physikalischen Untersuchung in 
auffallender Weise contrastirt, diagnostischen Anhalt geben. 

Die differentielle Diagnose der acuten Miliartuberculose und des 
Typhus basirt auf folgenden Momenten: 1) Der Husten und die 
Dyspnoe treten bei der acuten Miliartuberculose weit frühzeitiger und 
weit intensiver auf, als beim Typhus. Beim exanthematischen Ty- 
phus findet man zwar gleichfalls frühzeitig heftige bronchitische Sym- 
ptome, aber gerade hier ist die Unterscheidung leicht, da das Exan- 
them des exanthematischen Typhus höchst pathognostisch und kaum 
zu übersehen ist, während dasselbe bei der Miliartuberculose fehlt. — 
2) Auch beim Abdominaltyphus vermisst man bei sorgfaltiger und wie- 
derholter Untersuchung selten einzelne Roseolaflecke in der Oberbauch- 
gegend, welche bei der acuten Miliartuberculose fehlen. — 3) Eine 
Anschwellung der Milz lässt sich bei der acuten Miliartuberculose sel- 
ten und fast nie von grosser Ausdehnung nachweisen, beim Abdomi- 
naltyphus fast immer, und wenn der Milztumor auch beim exanthe- 
matischen Typhus fehlen kann, so bedarf es hier bei der Deutlichkeit 
des Exanthems nicht so nothwendig dieses Anhaltes. — 4) Beim Ab- 
dominaltyphus fehlen selten der Meteorismus, die dünnen Ausleerun- 
gen, die Empfindlichkeit der Deocoecalgegend ; bei der acuten Miliar- 
tuberculose werden diese Symptome nicht beobachtet. — 5) Der Ty- 
phus gesellt sich selten zu einer chronischen Erkrankung der Lunge, 
die acute Miliartuberculose befällt dagegen fast immer Kranke, welche 
an einer solchen leiden. Eine Dämpfung in der einen oder anderen 
Lungenspitze gibt daher einen wichtigen diagnostischen Anhalt. — 
6) Wunderlich hat beobachtet, dass die Temperaturerhöhung bei der 
acuten Miliartuberculose weit geringer ist als beim Typhus, nur sel- 
ten 40^ erreicht und in keinem Verhältniss zu der enormen Puls- 
frequenz steht. 

§. 5. Prognose. 

Die Vorhersage bei der acuten Miliartuberculose ist eine fast ab- 
solut lethale. Nur sehr vereinzelte Beobachtungen (Wunderlich) las- 
sen annehmen, dass auch bei der acuten Miliartuberculose die abge- 
setzten Tuberkel obsölesciren können. Selbst die Fälle, in welchen 
das acute Leiden sistirt wird und sich chronische Tuberculose und 
Phthisis entwickelt, gehören gewiss zu den Seltenheiten. Je heftiger 
das Fieber, je ausgesprochener die GeMmerscheinungen, um so früh- 
zeitiger ist das Ende zu erwarten. 
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§. 6. Therapie. 

Die Behandlung der acuten Miliartuberculose kann selbstverständ- 
lich nur eine symptomatische sein. Das wichtigste Symptom ist das 
Fieber, denn dem Fieber erliegt der Kranke in der Mehrzahl der Fälle 
allein. Man gebe grosse Dosen Chinin, zumal im Beginn der Krank- 
heit und so lange sich Frostanfälle einstellen, später Digitalis mit 
Nitrum, Säuren etc., aber verspreche sich wenig Erfolg. — Gegen 
die Dyspnoe wende man kalte Umschläge an, den heftigen Hustenreiz 
bekämpfe man mit Narkoticis, und lassen die Erscheinungen vermu- 
then, dass sich Meningealtuberculose entwickelt habe, so lege man 
Eisumschläge auf den Kopf. 



Capitel XV. 
Krebs der Lunge. 

§ 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die Pathogenese und Aetiologie dieser Krankheit ist ebenso dun- 
kel, als die der bösartigen Neubildungen überhaupt. 

Das Carcinom der Lunge ist eine nur selten vorkommende Krank- 
heit, namentlich selten ist der primäre Lungenkrebs, d. h. nur in 
einigen wenigen Fällen ist das Lungenparenchym diejenige Stelle des 
Körpers, an welcher die erste carcinomatöse Erkrankung auftritt, fast 
immer gehen dem Lungencarcinom Carcinome in anderen Organen, 
namentlich in der Brustdrüse, voraus. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

. In der Lunge kommt fast ausschliesslich der MeduUarkrebs, weit 
seltener der Skirrhus oder Alveolarkrebs vor. Bald tritt derselbe un- 
ter der Form rundlich abgeschlossener Massen von Hanf körn- bis 
Faustgrösse auf, einzelne Krebsknoten von markigem Ansehen, 
weicher Consistenz bildend, welche, wenn sie die Pleura berühren, 
leicht eine Abplattung oder nabeiförmige Vertiefung zeigen ; bald tritt 
derselbe als sogenannter infiltrirter Krebs auf. Die letztere Form 
zeigt nicht wie die vorige scharfe Abgrenzung des Krebses vom um- 
gebenden Parenchyme, sondern einen allmählichen üebergang, auch 
hat dieselbe nicht die rundliche Gestalt des Krebsknotens. Von der 
Ansicht, dass es sich im letzteren Falle um die Umwandlung eines 
Infiltrates in Krebsmasse handle, ist man zurückgekommen. Die Ent- 
stehung des infiltrirten Krebses hat man sich vielmehr so zu denken, 
dass, nachdem die Umwandlung einzelner Bindegewebskörper des Lun- 
gengerüstes oder einzelner Epithelialzellen der Alveolen in Krebszellen 
begonnen hat, diese Umwandlung immer weiter auf das benachbarte 
Bindegewebe und die Epithelialzellen der umgebenden Alveolen fort- 
schreitet. Dagegen hat man das Auftreten von isolirten Krebsknoten 
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in der Lunge so zu deuten, dass, nachdem anfänglich gleichfalls aus 
dem interstitiellen Zellgewebe sich Krebszellen entwickelt haben, diese 
wuchern, ohne dass die Umgebung weiter in Krebs umgewandelt 
wird; durch die Wucherung der ersten Krebszellen allein entsteht 
hier die Vergrösserung des Krebses, das umgebende Lungenparen- 
chym wird verdrängt, comprimirt. 

Es gehört zu den Seltenheiten, dass der Markschwamm der 
Lunge erweicht, zerfällt und zur Bildung von Cavernen führt. Zu- 
weilen wuchert der Krebs auf die Pleura und, da beide Pleurablätter 
schnell verwachsen, selbst auf die Brustwandungen fort, und durch- 
bricht auch diese. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Bei Weitem in den meisten Fällen sind keine charakteristischen 
Symptome des Lungenkrebses vorhanden, und es gelingt fast nur in 
solchen Fällen ^ie Krankheit mit Sicherheit zu erkennen, in welchen 
eine carcinomatöse Brustdrüse exstirpirt ist oder in welchen man ver- 
breitete Krebsbildungen im Körper nachweisen kann. Treten in die- 
sen Fällen Symptome auf, welche ein chronisches Leiden der Lunge 
andeuten: Dyspnoe, Husten, Blutspeien, Schmerzen am Thorax, so 
hat man an Lungenkrebs zu denken. Die Diagnose wird gestützt, 
wenn die Percussion und Auscultation Verdichtungen des Lungen- 
parenchyms nachweisen, zutnal wenn der Sitz derselben nicht in den 
Lungenspitzen, sondern an anderen Stellen ist. Nur äusserst selten 
gelingt es, im Auswurf für das Carcinom charakteristische Gebilde 
nachzuweisen. In einzelnen Fällen wird die Diagnose dadurch un- 
zweifelhaft, dass der Krebs den Thorax durchbricht und in den Be- 
deckungen weiter wuchert. 

§. 4. Therapie. 

Von einer Therapie des Lungenkrebses selbst kann nicht die Rede 
sein; die Hyperaemieen in seiner Umgebung, das Oedem, die Hae- 
moptoe müssen nach den früher gegebenen Regeln behandelt werden. 
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Krankheiten der Pleura. 



Capitel I. 
Brnstfellentzändung. Pleuritis. Pleuresie. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

: Wir werden im §. 2. zwei Formen der Pleuritis kennen lernen. 
Die erste Form führt nur zu Verdickungen der Pleura und zu Ver- 
wachsungen der Pleurablätter unter einander. Die zweite führt gleich- 
falla zu Verdickungen der Pleura, aber gleichzeitig auch zu Ergüssen 
in die Pleurahöhle, welche mehr oder weniger reich an Fibrin und 
jungen« Zellen sind. Die Verdickungen und Verwachsungen 
der Pleurablätter entstehen durch eine Wucherung des normalen Bin- 
degewebes der Pleura. Die pleuritischen Ergüsse sind die Folge 
einer interstitiellen Exsudätion ; die dem Ergüsse beigemischten jun- 
gen Zellen verdanken ihren Ursprung einer Proliferation der die 
Pleura bedeckenden Epithelialzellen und der Bindegewebskörperchen 
der Pleura. 

' Für die Aetiologie der Pleuritis können wir uns im Wesent- 
lichen auf das beziehen, was wir über die Aetiologie der Pneumonie 
gesagt haben. 

Wir müssen es auch hier als eine Unsitte bezeichnen, jede Pleu- 
ritis, welche einen nicht gerade robusten und vollsaftigen, sondern 
einen herabgekommenen oder bereits an einer anderen Krankheit lei- 
denden Menschen befällt, als eine secundäre zu bezeichnen. Auch 
die Pleuritiden, welche auffallend häufig im Verlaufe des Morbus 
Brightii auftreten, sind nach unserer Ansicht nicht als secundäre von 
dem Nierenleiden abhängende Erkrankungen, sondern als Complica- 
tionen desselben aufzufassen. Die Häufigkeit dieser Complicationen, 
sovne überhaupt das häufige Vorkommen der Pleuritis bei geschwäch- 
ten und elenden Personen, bei Reconvalescenten von langwierigen 
Krankheiten etc. beruht auf der gesteigerten Disposition, wel- 
che derartige Individuen für entzündliche Erkrankungen überhaupt und 
unter diesen vorzugsweise für die Pleuritis haben. Eine unbedeutende 
Veranlassung reicht bei ihnen aus, um die Krankheit hervorzurufen, 
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aber ohne eine solche entsteht dieselbe nicht. — Anders verhält es 
sich bei denjenigen Pleuritiden, welche im Verlaufe der Septichaemie, 
des Puerperalfiebers, des Scharlachfiebers und anderer Infectionskrank- 
heiten beobachtet werden. Diese entstehen unabhängig von der Ein- 
wirkung neuer Schädlichkeiten und gehören zu den durch die Infee- 
tion des Organismus mit septischen Stoffen, mit Scharlacbgift etc. 
hervorgerufenen Ernährungsstörungen. In der Regel sind diese se- 
cundären Pleuritiden, durch welche meist ein zellenreiches, eiter- 
artiges Exsudat producirt wird, mit Entzündungen anderer seröser 
Häute verbunden. 

Als Gelegenheitsursachen der Pleuritis sind 1) Verletzun- 
gen der Rippen und der Pleura, sowie das Eindringen von fremden 
Körpern, namentlich von Flüssigkeiten, Eiter, Blut, Cavemeninhalt 
und von Luft in die Pleurahöhle zu erwähnen. Nach diesen Veran- 
lassungen entsteht am Häufigsten diejenige Form der Pleuritis, bei 
welcher ein sehr abundantes serös -fibrinöses Exsudat in die Pleura- 
höhle ergossen wird. 

Sehr häufig entsteht die Pleuritis 2) durch Fortpflanzung einer 
Entzündung von benachbarten Organen, namentlich von der Lunge 
auf das Gewebe der Pleura. In solchen Fällen kommt es in der 
Regel nur zu spärlichen fibrinreichen Exsudaten, zuweilen aber auch 
zu sehr massenhaften serös -fibrinösen Ergüssen. 

Hieran schliessen sich 3) die überaus häufigen Fälle, von Pleuri- 
tis, welche durch das Vordringen von Neubildungen, besonders von 
Tuberkeln und Carcinomen gegen die Pleura entstehen. Es kommt 
bei denselben entweder nur zu einer Pleuritis sicca und zu Verwach- 
sungen der Pleurablätter unter einander, oder zu mehr oder weniger 
reichlichen Ergüssen in die Pleurahöhle, oder endlich zur Entwick- 
lung von Tuberkeln und Carcinomen in den pleuritischen Pseudomem- 
branen. 

Endlich 4) entsteht die Pleuritis sehr oft in Folge von Erkäl- 
tungen oder durch die Einwirkung nicht näher bekannter atmosphä- 
rischer und tellurischer Einflüsse. Bei dieser Form , welche eine 
selbständige, idiopathische Krankheit darstellt und gewöhnlich als 
rheumatische Pleuritis bezeichnet wird, bieten die einzebien 
Fälle in Betreff der Menge und der Beschaflfenheit des Exsudates 
mannigfache Verschiedenheiten dar. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Im Beginn der Pleuritis erscheint die Pleura durch eine aus dem 
subserösen Bindegewebe vordringende Injection geröthet, namentlich 
finden sich in derselben einzelne auf feiner Injection beruhende ro- 
senrothe Punkte und Streifen. Neben dieser üeberfüUung der Capil- 
laren beobachtet man häufig kleine Blutextravasate, Ekchymosen, un- 
ter der Form unregelmässiger, dunkelrother Flecken, in welchen sich 
keine Gtefässverzweigungen nachweisen lassen. Das Gewebe der 
Pleura ist durchfeuchtet, die Epithelien sind meist abgestossen^ die 
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sonst glatte und glänzende Oberfläche erscheint getrübt, die Pleura 
selbst etwas geschwellt. Allmählich nimmt die freie Fläche ein rau- 
hes, filziges Ansehen an; dies beruht auf der Entwicklung kleiner, 
zarter Fältchen und papillenartiger Granulationen, welche fest auf- 
sitzen und nicht mit Fibrinniederschlägen verwechselt werden dürfen. 
Jene Granulationen bestehen mikroskopisch aus neugebildeten, den 
Lymphkörperchen ähnlichen, indiflferenten Zellen, welche bei ihrer wei- 
teren Entwicklung theils spindelförmig auswachsen und eine zarte, 
wellige Zwischensubstanz ausscheiden, theils sich zur Bildung von 
CapiUaren aneinander reihen, wodurch ein Gefässsystem entsteht, das 
mit den Gefässen der Pleura communicirt und schlingenförmig das 
neugebildete zarte Bindegewebe durchsetzt. 

Diese Veränderungen finden sich bei jeder Form der Pleuritis, 
mag ein Erguss in die Pleurahöhle zu Stande kommen oder nicht, 
mag der Erguss massenhaft oder spärlich, mag er arm oder reich an 
Fibrin, arm oder reich an Eiterkörperchen sein; ihnen allein ver- 
danken die Pseudomembranen und Adhäsionen der Pleura ihre Ent- 
stehung. 

1) Die häufigste Form der Pleuritis ist diejenige, bei welcher die 
bisher beschriebenen Veränderungen allein vorkommen und welche 
man als Pleuritis sicca bezeichnen kann. Freilich hat man nur 
selten Gelegenheit, die Pleuritis sicca bald nach ihrer Entstehung 
anatomisch zu untersuchen. Indessen da, wo es gelingt, wird kein 
freies Exsudat, sondern nur das beschriebene Auswachsen der Pleura 
beobachtet. Ausserdem aber spricht der Umstand, dass wir häufig 
die ausgebreitetsten Verwachsungen der Pleurablätter finden, welche 
ganz symptomlos zu Stande gekommen sind, für die Entstehung der- 
selben ohne freies Exsudat; denn wir sehen umgekehrt, dass gering- 
fugige Exsudationen in der Regel von heftigen Schmerzen begleitet 
werden. 

2) Pleuritis mit spärlichem, aber sehr fibrinreichem 
Exsudate. Sie begleitet fast constant die croupöse Pneumonie, 
complicirt aber auch chronische Erkrankungen der Lunge und kommt 
endlich selbständig vor. Bei dieser Form bedeckt oft nur eine äus- 
serst zarte, membranartige Fibringerinnung die entzündete und in der 
oben beschriebenen Weise veränderte Pleura, lässt dieselbe noch trü- 
ber erscheinen und erst, wenn man die dünne Schichte mit dem Scal- 
pellstiel abgeschabt hat, bemerkt man die Injection und Ekchymo- 
sirung der Pleura. In anderen Fällen ist das Exsudat etwas reich- 
licher, dann findet man auf der Pleura weisse, 4 Linie und mehr 
dicke, ziemlich weiche, den Croupmembranen sehr ähnliche Auflage- 
rungen. Es versteht sich von selbst, dass in diesen Fällen das Ex- 
sudat ursprünglich flüssig war und erst später gerann, aber meist 
gelingt es nicht, neben dem geronnenen einen flüssigen Antheil im 
Gavum pleurae zu finden. Wenn diese Form der Pleuritis heilt, so 
werden die Fibrinauflagerungen, nachdem sie eine Fettmetamorphose 
eingegangen und verflüssigt sind, resorbirt, die Wucherungen der bei- 
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derseitigen Pleurablätter treten zusammen, und es erfolgt gewöhnlich 
Verwachsung. 

3) Pleuritis mit abundantem, serös-fibrinösem Ex- 
sudate. Die oben beschriebenen Veränderungen im Gewebe der 
Pleura finden sich bei dieser Form meist sehr verbreitet, sowohl auf 
der Pleura pulmonum als auf der Pleura costarum. Daneben hat aber 
ein Erguss in die Pleurahöhle stattgefunden, welcher nicht selten 2 
bis 3 Pfund beträgt, aber auch 10 Pfund und mehr betragen kann. 
Dieses Exsudat besteht aus zwei Bestandtheilen: aus einem gelbgrü- 
nen Serum und aus geronnenen Fibrinmassen. Letztere schwimmen 
zum Theil unter der Form von Flocken und Klümpchen im Serum, 
zum Theil durchziehen sie dasselbe als lockeres Netzwerk, zum Theil 
haben sie sich auf die Pleurablätter niedergeschlagen und liegen ihnen 
membranartig an. Je länger der Erguss besteht, um so fester und 
derber werden diese Massen, sind zuletzt faserig, ohne sich indessen 
zu organisiren. Immer finden sich sowohl im Serum als in den Fi- 
brinniederschlägen einzelne Eiterkörperchen, so dass diese Form sich 
nur graduell von der nächsten, in welcher die Eiterkörperchen weit 
zahlreicher sind, unterscheidet. Je reicher an Eiterkörperchen, um so 
trüber ist das Serum, um so gelber die Niederschläge. Das Verhält- 
niss des Serums zum Fibrin variirt, aber man darf keineswegs, wie 
es früher geschah, ein sehr fibrinreiches Exsudat als die Folge einer 
Hyperinose (Fibrin Vermehrung im Blute) ansehen. Noch eher ist efe 
wahrscheinlich, dass eine Pleuritis, bei welcher massenhaft Fibrin in 
die Pleurahöhle ausgeschieden wird, auch zu Fibrinvermehrung im Blute 
Veranlassung gibt. Häufig scheint sich das Exsudat durch Nach- 
schübe zu vermehren und stossweise zu wachsen. Da diefie Nach- 
schübe nicht unmittelbar aus den Gefässen der Pleura, sondern aus 
den dünnwandigen, leicht zerreissenden Gefässen des jungen Binde- 
gewebes zu Stande kommen, so finden wir bei chronischer Pleuritis 
in Folge einer Ruptur der Capillarwände den Ergüssen nicht selten 
Blut beigemischt, wodurch die Pleuritis mit haemorrhagischem 
Exsudate entsteht. Constant finden sich in der Umgebung des Er- 
gusses theils Verklebungen durch fibrinöse Exsudate, theils begin- 
nende Verwachsungen, durch welche der pleuritische Erguss einge- 
kapselt wird, ein für die Symptomatologie sehr wichtiges Moment 

Die Veränderungen des Thorax und seines Inhalte« 
sind, wie Rokitansky ebenso klar als bündig auseinandersetzt, bei be- 
trächtlichen Exsudaten folgende: „Der Thorax wird namhaft erwei- 
tert , die Intercostalräume werden grösser, bauchen sich aus , das 
Zwerchfell wird herabgedrängt, das Mediastinum und das Herz nach 
der andern Seite hin, oder bei symmetrischer Pleuritis in die- Mitte 
hin gerückt. Die Lunge selbst wird durch den Erguss in einem seiner 
Menge entsprechenden Grade zusammengedrückt, und wenn sich keine 
Adhäsionen von älterem Datum widersetzen, nach Auf- und Einwärts 
an das Mediastinum und die Wirbelsäule angepresst. Man findet sie 
auf den vierten bis achten Theil ihres Normalvolumens comprimirt, 
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von ihrer äusseren gewölbten Fläche her zu einem flachen Kuchen 
abgeplattet, ihr Parenchym blassröthlich oder bläulich- braun, bleigrau, 
lederartig zähe, blut- und luftleer, von der Peripherie und den Rän- 
dern her in Verödung begriffen. Sie ist dabei von der Pseudomem- 
-bran bekleidet, welche von der Costalwand her an sie herantritt. — 
Bei partialer Pleuritis ist die Dislocation und Compression auf einen 
ihrem Sitze und ihrer Ausbreitung entsprechenden Abschnitt der Lunge 
beschränkt." — Die Lunge der gesunden Seite ist constant der Sitz 
einer coUateralen Fluxion, bei tödlichem Ausgang fast immer der Sitz 
eines hochgradigen coUateralen Oedems. 

Geht die beschriebene Form der Pleuritis in Heilung über, so 
wird das Exsudat allmählich concentrirter (in Folge dessen geht die 
Resorption anfänglich weit schneller vor sich als später) ; endlich kann 
der flüssige Antheil gänzlich verschwinden, die durch Niederschläge rau- 
hen Pleuraflächen berühren sich, auch diese Niederschläge fallen einer 
Fettmetamorphose anheim, werden verflüssigt und resorbirt, und nun 
tritt in der Regel eine Verwachsung der verdickten Pleurablätter un- 
ter einander ein. Zwischen diesen Verwachsungen findet man zu- 
weilen nicht resorbirte Residuen der Fibrinniederschläge und der zel- 
ligen Elemente des Exsudates als gelbe käsige Massen eingebettet. 

Tritt die Resorption frühzeitig ein, so kann die comprimirte Lunge 
wieder lufthaltig werden, sich wieder ausdehnen, die Intercostalräume 
kehren zur Norm zurück, das Mediastinum und das Zwerchfell und 
.mit ihnen das dislocirte Herz und die dislocirte Leber gelangen wie- 
der an ihren normalen Platz. 

In anderen Fällen sind die längere Zeit comprimirten Alveolen 
mit einander verklebt oder verwachsen, so dass keine Luft in sie ein- 
zutreten vermag, oder derbe Fibrinniederschläge auf der comprimirten 
Lunge hindern ihre Wiederausdehnung. Die Zeit, in welcher dieser 
Zustand eintritt, lässt sich nicht genau angeben. Erfolgt hier Re- 
sorption des Exsudats, so entsteht ein Cavum, zu dessen Ausfüllung 
der Thorax und die anliegenden Organe beitragen müssen, indem sie 
gleichsam in dasselbe hineingezerrt werden: die betreffende Thorax- 
hälfte sinkt ein, kann eine Concavität statt einer Convexität bilden, 
die Intercostalräume werden enger, bis sich endlich die Rippen be- 
rühren, die Schulter sinkt herab; selbst die Wirbelsäule wird ver- 
krümmt und bildet einen nach der leidenden Seite hin concaven Bo- 
gen. Die bei rechtsseitiger Pleuritis früher weit nach Unten dislocirte 
Leber tritt jetzt nach Oben, oft bis zur 3ten Rippe. Die bei linksseitiger 
Pleuritis Anfangs oft über den rechten Sternalrand hinaus dislocirte 
Herzspitze kann später bis in die linke Axillarlinie gelangen. 

4) Pleuritis mit eiterigem Ergüsse, Empyem, Pyo- 
thorax. Der flüssige Antheil des Ergusses ist hier so reich an Ei- 
terzellen, dass er eine undurchsichtige, gelbe, dickliche Flüssigkeit 
darstellt; die Fibrinniederschläge schliessen gleichfalls grosse Mengen 
von Eiterkörperchen ein und erscheinen weich, von auffallend gelber 
Färbung. Auch hier kann das Exsudat, sowohl der seröse Antheil, 



286 Krankheiten der Pleura. 

als das Fibrin und die Eiterzellen, nachdem sie die oft erwähnten 
Metamorphosen eingegangen sind, resorbirt werden. Aber vorzugs- 
weise bei dieser Form kommt zuweilen ein anderer Ausgang der Pleu- 
ritis zu Stande: es werden nicht nur Eiterzellen auf der freien Ober- 
fläche gebildet, sondern es kommt auch zur Bildung von Eiterkörper- 
chen in dem Gewebe der Pleura selbst; diese wird trübe, erweicht 
und es bilden sich in derselben allmählich Substanzverluste. Dringt der 
Zerfall des Pleuragewebes in die Tiefe, und betrifft derselbe die Pleura 
costarum, so kann es zur Perforation des Empyems nach Aussen und 
im günstigsten Falle, wenn die Lunge sich wieder ausdehnt, zur Hei- 
lung kommen. In ähnlicher Weise erfolgt zuweilen ein Durchbruch 
des Empyems in die Lunge und eine Entleerung desselben durch die 
Bronchien. Eine vollständige Heilung gehört in solchen Fällen zu 
den Seltenheiten. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Die Pleuritis sicca macht keine Symptome, oder wenn sie 
mit Krankheitserscheinungen verbunden ist, so sind diese wenigstens 
von den Symptomen der Krankheiten, welche sie zu begleiten pflegt, 
nicht zu trennen. Man findet totale Verwachsungen der Pleurablätter 
in den Leichen von Menschen, welche niemals erheblich krank gewe- 
sen sind. Ausgebreitete straffe Verwachsungen der Pleurablätter ver- 
hindern die Verschiebung der Pleura pulmonum an der Pleura costa- 
rum und damit die gleichmässige Expansion der Lunge während der 
Inspiration. (S. S. 120.) In Folge dessen entsteht eine leichte 
Dyspnoe, welche oft nur dann hervortritt, wenn das Athembedürfiüss 
durch Körperanstrengungen oder andere Veranlassungen gesteigert wird. 

Die Pleuritis mit spärlichem fibrinreichem Exsudate 
ist mit heftigen, stechenden Schmerzen verbunden. Dieselben wer- 
den schon durch die geringe und langsam erfolgende Verschiebung 
der Pleurablätter beim gewöhnlichen Athmen, weit mehr aber durch 
die ergiebige und schnelle Verschiebung derselben bei forcirten Athem- 
zügen gesteigert. Besonders schmerzhaft ist für die Kranken das 
Husten und Niesen, da bei diesen Acten die entzündete Pleura von 
Innen her durch die comprimirte Luft einen Druck erleidet. Ebenso 
werden durch einen Druck auf die Rippen und die Intercostalmus- 
keln, welcher mittelbar auch die Pleura trifft, die Schmerzen beträcht- 
lich vermehrt. Die Kranken athmen oberflächlich und vorsichtig. 
Meist beugen sie den Körper etwas nach der kranken Seite, da durch 
diese Haltung die Spannung der Intercostalmuskeln und ihres ent- 
zündeten Ueberzuges vermindert wird. Ausser den Schmerzen haben 
manche Kranke beim Athmen die deutliche Empfindung von Rei- 
ben oder Kratzen an einer mehr oder weniger umfangreichen Stelle 
der Brustwand. — Dazu kommt in der Regel Husten, aber es gibt 
einzelne Fälle, in welchen der Husten gänzlich fehlt, und es ist nicht 
genügend erwiesen, ob durch entzündliche Reizungen der Pleura, in 
ähnlicher Weise, wie durch Reizungen des Bronchialschleims auf dem 



Bnistfellentzündimg. 287 

Wege des Reflexes Husten hervorgerufen wird, oder ob jeder bei einer 
Pleuritis auftretende Husten von einer Complication mit pneumoni- 
schen oder bronchitischen Processen abhängt. — Die Pleuritis mit 
spärlichem, fibrinreichem Exsudate pflegt, wenn nicht gleichzeitig aus- 
gebreitete und intensive Entzündungen des Lungenparenchyms vor- 
handen sind, ohne Fieber und ohne erhebliche Störung des 
Allgemeinbefindens zu verlaufen. Viele Kranke bleiben gar nicht 
im Zimmer und kommen zu Fuss in die Klinik oder in die Wohnung 
des Arztes, um Hülfe zu suchen. 

Wir haben früher erwähnt, dass das pleuritische Seitenstechen, 
welches zu den lästigsten Symptomen der acuten croupösen Pneu- 
monie gehört, und ohne Zweifel der fast constanten Complication je- 
ner Krankheit mit der in Rede stehenden Form von Pleuritis seine 
Entstehun:^ verdankt, in der Regel eine kürzere Dauer hat, als die 
übrigen Symptome der Pneumonie. Vielleicht hat diese Erscheinung 
darin ihren Grund, dass die Verschiebung der Pleurablätter aufhört, 
wenn die Lungen in grosser Ausdehnung infiltrirt sind. — Aber auch 
in solchen Fällen, in welchen die Krankheit selbständig auftritt, oder 
eine chronische Erkrankung der Lunge complicirt, pflegen die Schmer- 
zen, zumal bei zweckmässiger Behandlung, nach einigen Tageil auf- 
zuhören. Nur ausnahmsweise bestehen dieselben Wochen lang fort, 
eine verdächtige Erscheinung, welche fast immer mit einer ernsten 
Erkrankung der Lunge zusammenhängt. 

Die Pleuritis mit abundantem, serös-fibrinösem Ex- 
sudate tritt in einer gewissen Anzahl von Fällen mit stürmischen 
Allgemeinerscheinungen und heftigen Symptomen der localen Erkran- 
kung auf, ganz ähnlich wie die croupöse Pneumonie, — ist eine 
acute Krankheit in ihrem Beginn und verläuft acut. Ein- 
geleitet durch einen heftigen Schüttelfrost, kommt es in diesen Fäl- 
len zu heftigem Fieber mit hochgesteigerter Körpertemperatur und 
vollem, frequentem Pulse, zu dem Kopfschmerz, den Rücken- und 
Gliederschmerzen, der Appetitlosigkeit, dem vermehrten Durst, wel- 
che alle acuten, mit heftigem Fieber verbundenen Krankheiten beglei- 
ten. Nicht immer bleibt es bei einem Frostanfall, häufig wiederholt 
sich derselbe mehrere Male, und diese Wiederholungen können sich 
einem Tertiantypus so weit nähern, dass Verwechselungen von begin- 
nender Pleuritis mit Intermittens möglich sind. 

Im Beginn der Krankheit ist auch diese Form der Pleuritis, in 
welche übrigens die zuletzt beschriebene Form, indem das Exsudat 
massenhafter und reicher an Serum wird, in zahlreichen Fällen all- 
mählich übergeht, von heftigen, stechenden Schmerzen, welche ihren 
Sitz gewöhnlich in den seitlichen Regionen des Thorax haben, beglei- 
tet. Im weiteren Verlauf pflegen die Schmerzen milder zu werden. 
Oft verschwinden sie vollständig, bevor noch die Entzündung ihre 
Akme erreicht hat und besonders bevor die Exsudation vollendet ist. 
— Der fast niemals fehlende, zuweilen ungemein lästige und lang 
anhaltende Husten erklärt sich in manchen Fällen leicht aus der 
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coUateralen Hyperaemie und dem coUateralen Oedem der nicht com- 
primirten Lungenabschnitte. In anderen Fällen ist seine Entstehungs- 
weise dunkel. — Zu den genannten Symptomen gesellt sich eine mit der 
Zunahme des Exsudates wachsende, zuletzt oft auf eine extreme Höhe 
gesteigerte Dyspnoe. Es ist wichtig, zu wissen, dass die Dyspnoe 
bei pleuritischen Ergüssen nur zum Theil von der Compression grös- 
serer Lungenabschnitte abhängt, dass an derselben die Hyperaemie 
und das Oedem der nicht comprimirten Partieen, durch welche gleich- 
falls die athmende Fläche verkleinert wird, einen wesentlichen Antheil 
haben, üebrigens pflegt die Dyspnoe bei der Pleuritis, wie bei der 
Pneumonie, nachzulassen und bei nicht sehr umfangreichen Ergüssen 
ganz zu schwinden, wenn sich mit dem Aufhören des Fiebers die 
Steigerung des Athembedürfnisses verliert. 

Nachdem die Krankheit 6—8 Tage lang an Intensität zugenom- 
men hat, kann in ähnlicher Weise, wie bei der croupösen Pneumonie, 
plötzlich eine Wendung zum Bessern eintreten, indem die Störung 
des Allgemeinbefindens und die Dyspnoe innerhalb weniger Stunden 
bedeutend abnehmen oder sich gänzlich verlieren. Diese Erscheinung 
beruht auf dem schnellen Abfall des Fiebers (sogenannte Krisis). In 
günstig verlaufenden Fällen beginnt dann alsbald die Resorption des 
Ergusses und schreitet rasch vorwärts. Wie wir früher bereits er- 
wähnt haben, ist die Resorption Anfangs schneller und wird mit der 
Abnahme der Flüssigkeitsmenge und der wachsenden Concentration 
des Serums langsamer, so dass man häufig noch Wochen lang, nach- 
dem der Kranke scheinbar völlig genesen ist, einen kleinen Rest des 
Exsudates nachweisen kann. 

An diese Fälle, in welchen die Krankheit acut beginnt xmd acut 
verläuft, schliessen sich solche an, in welchen die Krankheit 
zwar einen acuten Anfang nimmt, dann aber einen lang- 
samen, schleppenden Verlauf einschlägt. Am Ende der er- 
sten Woche oder später mässigt sich das Fieber, das Exsudat schreitet 
nicht weiter vor, aber man wartet vergebens auf ein völliges Ver- 
schwinden des fieberhaften Allgemeinleidens und auf Resorption ; end- 
lich beginnt das Exsudat zu schwinden, früher comprimirte Abschnitte 
der Lunge werden wieder lufthaltig, aber inmitten der scheinbar gün- 
stigsten Aussichten findet man eines Tages den Kranken wieder kurz- 
athmiger, er hustet stärker, er wirft von Neuem blutig -schaumige 
Sputa aus, auch das Fieber hat exacerbirt, und untersucht man die 
Brust, so findet man, dass das Exsudat, um eine Hand breit gestie- 
gen, jetzt eine Höhe erreicht hat, wie niemals zuvor. In dieser Weise 
mit wechselnden Erscheinungen zieht sich die Krankheit, die acut 
begonnen hat, nun Monate lang hin, bis sie einen meist üblen Aus- 
gang nimmt. 

Endlich gibt es eine grosse Zahl von Kranken, bei welchen diese 
Form der Pleuritis langsam und oft unbemerkt sich ent- 
wickelt und einen ebenso schleppenden Verlauf nimmt. 
Hier fehlt das entzündliche Fieber, hier fehlt oft der Schmerz, wenig- 
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stens der heftige Schmerz, welcher die bisher beschriebenen Fälle 
einleitete; den Kranken entgeht nicht selten die verhältnissmässig ge- 
ringe Kurzathmigkeit, sie suchen die Hülfe des Arztes, „weil sie seit 
längerer Zeit eine Abnahme ihrer Kräfte bemerkt haben, bleich und 
mager geworden seien*' ; oder sie sind auch wohl überzeugt, an einem 
chronischen Unterleibsübel zu leiden, um so mehr, wenn bei rechts- 
seitiger Pleuritis die nach Unten herabgedrängte Leber das rechte 
Hypochondrium auftreibt und Druck und Spannung in dieser Gegend 
erzeugt. Es werden jedem beschäftigten Ärzte derartige Fälle, in 
welchen die Kranken niemals zu Hause geblieben sind, den Termin 
der Entstehung ihrer Pleuritis nicht anzugeben wissen, vorkommen, 
bei welchen die physikalische Untersuchung ein oft enormes Ex- 
sudat in der Pleurahöhle nachweist. Die grosse Mattigkeit und 
Hinfälligkeit dieser Kranken erklärt sich leicht, wenn man bedenkt, 
dass sie selten frei von Fieber sind und dass das sehr eiweissreiche 
Exsudat, welches ihre Pleurahöhle füllt, 10 bis» 15 Pfund betragen 
kann. Ein solcher Erguss pflegt gleichfalls abwechselnd zu wachsen 
und sich zu vermindern, und wird im besten Falle nur äusserst lang- 
sam resorbirt. Die meisten Kranken erliegen schliesslich dem schlei- 
chenden Fieber oder einer sich hinzugesellenden Lungenschwindsucht. 

Die Pleuritis mit eiterigem Exsudat, das Empyem, 
der Pyothorax ist, wenn diese Form dadurch entsteht, dass bei Er- 
güssen der bisher beschriebenen Art allmählich die jungen Zellen, 
welche ja auch hier nie gänzlich fehlen, sich vermehren, kaum an- 
ders als aus der langen Dauer der Erkrankung zu diagnosticiren. 
Die Symptome der Compression etc. sind ganz dieselben, wie bei Er- 
güssen mit sparsam beigemischten Eiterzellen. Wenn sich im Ver- 
laufe der Septichaemie und anderer Infectionskrankheiten pleuritische 
Ergüsse bilden, bei welchen von Anfang an eine massenhafte Zellen- 
bildung stattfindet, so liegt es wohl nicht hieran, sondern an dem 
durch das Grundleiden schwer beeinträchtigten Allgemeinbefinden und 
dem benommenen Sensorium, wenn die Kranken oft in keiner Weise 
klagen, so dass uns alle subjectiven Symptome fehlen und wir allein 
auf die objectiven angewiesen sind. 

Was die Ausgänge der Pleuritis anbetrifft, so können alle 
Formen mit Genesung enden. Die Adhäsionen der Pleurablätter 
unter einander, welche nach der Pleuritis in der Regel zurückbleiben, 
sind kaum als unvollständige Genesung zu bezeichnen, da die Kran- 
ken mit diesem Uebel ohne grosse Beschwerden selbst ein hohes Al- 
ter erreichen können. Es wurde bereis erwähnt, dass die Resorption 
beträchtlicher Ergüsse, wenn auch Anfangs schnell, später äusserst 
langsam zu erfolgen pflegt. Man muss sich hüten, in allen Fällen, 
in welchen das Niveau der Dämpfung am Thorax fällt, eine Abnahme 
des Exsudates zu diagnosticiren; die Abnahme der Dämpfung kann 
auch darauf beruhen, dass die Thoraxwand und die Intercostalmus- 
keln, nachgiebiger geworden, stärker ausgedehnt werden, oder dass 
das Zwerchfell, stärker erschlafft, weiter nach Unten herabgedrängt 
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wird. Diese Momente hat man in's Auge zu fassen bei der Beur- 
theilung des erwähnten Umstandes. Uebrigens darf man bei Exsu- 
daten, welche sehr hartnäckig der Resorption widerstehen, nicht zu 
früh verzagen, da oft, wenn man es nicht mehr erwartet, noch Re- 
sorption erfolgt. 

Als Ausgang in unvollständige Genesung muss derjenige 
Zustand bezeichnet werden, in welchem die comprimirte Lunge, weil 
sie in feste Niederschläge eingekapselt ist, oder weil ihre Alveolen- 
wände, — verklebt und verwachsen, — keine Luft aufzunehmen im 
Stande sind, sich nicht wieder auszudehnen vermag, in welchem der 
Thorax einsinkt und die benachbarten Organe zur Ausfüllung des 
Vacuums, welches durch Resorption des pleuritischen Ergusses ent- 
steht, benutzt werden (s. unten). Wenn derartige Kranke im üebri- 
gen gesund sind, so reichen die unversehrten Lungenabschnitte aus, 
um bei nicht unmässigen Anstrengungen etc. dem Blute hinlängliche 
Mengen von Sauerstoff zuzuführen und hinlängliche Mengen von Koh- 
lensäure abzuführen ; und obgleich ein Theil der Lungencapillaren un- 
tergegangen ist, so vermag das hypertrophirte rechte Herz die Cir- 
culation in den unversehrten Lungenabschnitten so zu beschleunigen, 
dass es auch nicht zu Girculationsstörungen im grossen Kreislauf 
kommt. 

Bei einem Durchbruch des Empyems nach Aussen zeigt 
sich, und zwar nie an der abhängigsten Stelle des Thorax, sondern 
meist in der Gegend der vierten oder fünften Rippe, Anfangs eine 
oedematöse Schwellung der äusseren Bedeckungen; bald aber drängt 
sich eine derbe, feste Geschwulst zwischen den Rippen hervor, wel- 
che nach einiger Zeit zu fluctuiren beginnt (Empyema necessitatis) 
und endlich eine grosse Menge von Eiter entleert. Nur in den sel- 
tensten Fällen führt dieser Ausgang zu vollständiger Genesung, in- 
dem die Lunge sich wieder ausdehnen und den durch den entleerten 
Eiter gegebenen Raum wieder ausfüllen kann. Weit häufiger kommt 
es auch hier zu einer Einziehung des Thorax und secundären Dislo- 
cationen der benachbarten Organe. Namentlich aber pflegt sich bei 
einem Durchbruch des Empyems nach Aussen die Oeflfnung unvoll- 
ständig zu schliessen und eine Thoraxfistel, aus welcher sich bestän- 
dig oder von Zeit zu Zeit grössere Mengen Eiter entleeren, zurück- 
zubleiben. Mit dieser können die Kranken oft viele Jahre lang am 
Leben bleiben. 

Bei einem Durchbruch des Empyems in die Lunge gehen 
zuweilen Erscheinungen einer leichten Pneumonie dem Durchbruch 
voraus: neues Auftreten leichter Stiche, blutig gefärbte Sputa etc.; 
in anderen Fällen erfolgt der Durchbruch ohne diese Vorboten, und 
der Kranke entleert plötzlich, nachdem sich ein heftiger Hustenanfall 
eingestellt hat, oft enorme Mengen rein eiteriger Sputa. In ganz 
seltenen Fällen tritt auch hier mit oder ohne Einziehung des Thorax 
Heilung ein. Häufiger kommt es zu Suffocationserscheinungen oder 
zu Pyopneumothorax (s. Cap. III.). 
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Der Durchbruch des Empyems durch das Zwerchfell 
oder in benachbarte Organe bringt heftige Peritonitis und die 
Zeichen abnormer Communicationen hervor, welche wir, ohne sehr 
weitläufig zu werden, nicht detailliren können. 

Ein tödtlicher Ausgang tritt bei frisch entstandener Pleuritis 
meist in den Fällen ein, in welchen die collaterale Hyperaemie zu 
einem hochgradigen acuten Oedem in den verschonten Lun- 
genabschnitten fuhrt. Es entstehen Rasselgeräusche, schaumige, oft 
blutige Sputa, grosse Dyspnoe; bald beginnt Kohlensäurevergiftung 
sich auszubilden, das Sensorium der Kranken wird benommen, neben 
dem allgemeinen CoUapsus wird die Herzaction geschwächt, der Puls 
klein, die Extremitäten kübl, und die Kranken gehen schnell zu Grunde. 

In anderen Fällen fülirt die Compression der Lunge und der ihr 
zugehörenden Capillaren zu einer unvollständigen Füllung des linken 
Ventrikels und zu üeberfüUung und Stauung im rechten Ventrikel 
und in den Venen des grossen Kreislaufes. Bartels macht darauf 
aufmerksam, dass bei Dislocationen des Herzens nach der rechten 
Seite hin die Vena cava inferior da, wo sie aus dem Foramen qua- 
drilaterum des Zwerchfells heraustritt, eine Knickung erleidet, und 
dass auch dadurch hochgradige Circulationsstörungen im grossen Kreis- 
lauf entstehen. Die unvollständige Füllung des Äortensystems bedingt 
neben dem kleinen Puls eine nicht selten excessive Verminde- 
rung und Concentration des Urins; die ÜeberfüUung der Venen 
fuhrt zu Cyanose und Hydrops. Schliesslich treten durch den 
gehemmten Abfluss des Blutes aus den Nierenvenen nicht selten Ei- 
weiss, Blut und Fibrincylinder im Urin auf. 

in anderen Fällen erfolgt der Tod durch den Durchbruch des 
Empyems in die Lunge, in die Bauchhöhle etc. 

Weit häufiger erfolgt derselbe bei nicht resorbirten Ergüssen 
durch das, wenn auch nur massig fortbestehende Fieber, wel- 
ches den Organismus consumirt und desshalb als hektisches 
bezeichnet wird. 

Bei Weitem die * meisten Kranken , bei denen ein pleuritischer 
Erguss zu langsam oder unvollständig resorbirt wird, gehen an chro- 
nischer Pneumonie oder an Tuberculose, welche in der Lunge 
der gesunden Seite in Folge vielfacher Hyperaemieen und in der Lunge 
der kranken Seite durch die Stagnation katarrhalischer Secrete sich 
ausbilden, zu Grunde. 

Physikalische Symptome der Pleuritis. 

Die Adspection ergibt bei spärlichen Exsudaten, welche 
dünne häutige Beschläge der Pleurablätter bilden oder sich, wenn sie 
flüssig sind, an den abhängigsten Stellen der Pleurahöhlen, ohne den 
Raum wesentlich zu beschränken, ansammeln, in der Regel negative 
Resultate. Nur wenn das Athmen besonders schmerzhaft ist, bemerkt 
man, dass die Kranken die leidende Seite schonen, und dass die 

19* 



292 Krankheiten der Pleura. 

respiratorischen Excursionen derselben weniger ergiebig sind, als die 
der anderen Seite. 

Bei massenhaften pleuritischen Ergüssen ergibt die Ad- 
spection zunächst eine Reihe von Erscheinungen, welche darauf be- 
ruhen, dass die Innenfläche der Brustwand nicht, wie unter normalen 
Verhältnissen, dem Zuge der elastischen Lunge, sondern dem Drucke 
des Exsudates ausgesetzt ist: 1) Die Intercostalräume im Bereiche 
des Ergusses bilden keine flachen Furchen, sondern stehen mit den 
benachbarten Rippen in gleichem Niveau, „sie sind verstrichen** und 
in einzelnen seltenen Fällen sogar etwas hervorgewölbt. 2) Bei Er- 
güssen, welche die ganze Pleurahöhle ausfüllen, erscheint die ent- 
sprechende Thoraxhälfbe nach allen Richtungen, vorzugsweise aber 
nach der Richtung des Vertebromammillar-Durchmessers erweitert. — 
Bei weniger massenhaften Ergüssen, welche in der Regel in den hin- 
teren und unteren Regionen der Pleurahöhle abgekapselt sind, ist die 
Erweiterung auf die dem Ergüsse entsprechenden Stellen des Thorax 
beschränkt. — Weit seltener bewirken abgekapselte Pleuraexsudate 
an anderen Stellen Hervorwölbungen der Brustwand. 3) Bei links- 
seitigen Pleuraexsudaten gibt sich die Verdrängung des Herzens xmd 
bei rechtsseitigen Pleuraexsudaten die Verdrängung der Leber oft 
schon bei der Adspection zu erkennen, indem der Herzstoss zu weit 
nach Innen und Unten und in einzelnen Fällen sogar rechts vom Ster- 
num sichtbar ist oder indem das rechte Hypochondrium eine deutliche 
Hervorwölbung zeigt. — Ausser diesen Folgen des centrifugalen 
Druckes, welchen das Exsudat auf seine Umgebung ausübt, bemerkt 
man bei der Adspection, dass die Thoraxwand, so weit der pleuriti- 
sche Erguss reicht, an den respiratorischen Excursionen keinen An- 
theil nimmt. Diese Erscheinung erklärt sich theils daraus, dass die 
Intercostahnuskeln durch coUaterale Fluxion serös durchfeuchtet und 
in Folge dessen paralysirt sind, theils daraus, dass eine Erweiterung 
des Thorax physikalisch unmöglich ist, wenn die Lunge sich nicht 
expandiren kann. — Ist das Zwerchfell durch das Exsudat so weit 
herabgedrängt, dass es gegen die Bauchhöhle eine convexe Hervor- 
wölbung bildet, und sind die Muskelfasern desselben nicht gleichzeitig 
gelähmt, so wird während jeder Inspiration die nach Abwärts gerich- 
tete Wölbung des Zwerchfells durch die Contraction desselben abge- 
flacht, und man beobachtet in Folge dessen in diesen übrigens selte- 
nen Fällen, dass auf der dem Sitz des Exsudats entsprechenden Seite 
das Epigastrium bei der Inspiration, anstatt gehoben zu werden, et- 
was einsinkt. 

Hat sich während der Resorption eines pleuritischen Ergusses die 
comprimirte Lunge wieder vollständig ausgedehnt, so bleiben in der 
Regel keine äusseren Kennzeichen des abgelaufenen Krankheitspro- 
cesses zurück. Nach Vollendung der Resorption stellen die Interco- 
stalräume wieder flache Furchen dar, weil sie wieder dem Zuge der 
elastischen Lunge ausgesetzt sind, die Erweiterung des Thorax ist 
ausgeglichen, die Störung seiner respiratorischen Excursion ist ver- 
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schwunden, Herz und Leber sind an ihre normalen Stellen zurückge- 
kehrt. Nur in einzelnen Fällen bleibt auch bei vollständiger Resorption 
eines pleuritischen Ergusses das Herz, weil es. durch Verwachsungen 
fixirt ist, dislocirt. 

Hat sich dagegen während der Resorption eines pleu- 
ritischen Ergusses die Lunge nicht wieder ausgedehnt, 
so erscheint der Thorax nach allen Richtungen verkleinert; besonders 
aber verkürzt, indem die Rippen einander genähert oder sogar über 
einander geschoben sind, und von Vom nach Hinten abgeflacht. Je 
mehr die rundliche Form des Thorax verloren gegangen, je stärker 
die Abflachung geworden ist, um so geringer ist nach physikalischen 
Gesetzen die Capacität des Brustraums, selbst wenn seine Circum- 
ferenz dieselbe geblieben ist. Aus diesem Grunde ist es dringend zu 
empfehlen, namentlich für solche Fälle, in welchen die Resorption 
eines pleuritischen Ergusses begonnen hat, und in welchen man die 
Fortschritte der Resorption und die Wiederausdehnung der Lunge con- 
troliren will, von Zeit zu Zeit nicht nur die Circumferenz der beiden 
Thoraxhälften, sondern mit Hülfe des Tasterzirkels auch die Länge 
der beiden Vertebromammillar- Durchmesser zu messen und die Resul- 
tate dieser Messungen mit einander zu vergleichen. 

Noch sicherer ist es, wenn man sich mit Hülfe des Kyrtometers 
von Woillez genaue Contouren idealer Durchschnitte der beiden Tho- 
raxhälften verschafil, da man diese auf einander legen und bequem 
mit einander vergleichen kann. Je mehr auf der leidenden Seite die 
Rippen zusammengeschoben werden, um so tiefer kommt die entspre- 
chende Schulter zu stehen und um so stärker wird auch die Wirbel- 
säule eingebogen. Keineswegs selten werden das Einsinken der einen 
Thoraxhälfte, der Tiefstand der entsprechenden Schulter und die seit- 
liche Krümmung der Wirbelsäule, deren Convexität nach der gesun- 
den Seite gerichtet ist, so beträchtlich, dass die betreffenden Indivi- 
duen ein sehr deformes Ansehen bekommen und von den Laien als 
„verwachsen" bezeichnet werden. 

:^;^ Endlich kann man, wenn bei der Resorption eines linksseitigen 
pleuritischen Ergusses die Lunge sich nicht wieder ausgedehnt hat, 
oft schon durch die Adspection erkennen, dass die Herzspitze auffal- 
lend weit nach Links, zuweilen sogar in der Axillarlinie anschlägt. 
Diese Erscheinung hat ihren Grund darin, dass das Herz, welches 
vorher durch den pleuritischen Erguss nach Rechts gedrängt war, bei 
der Resorption desselben, um den leeren Raum auszufüllen, welcher 
durch das Schwinden des Ergusses entstehen würde, ebensoweit in 
die linke Pleurahöhle hineingezogen wird. 

Wir müssen schliesslich erwähnen, dass die Wiederherstellung 
des normalen ümfanges und dass sogar die beträchtliche secundäre 
Verkleinerung eines vorher durch ein Pleuraexsudat erweiterten Tho- 
rax für sich allein keineswegs beweist, dass alles Exsudat resorbirt 
ist. Eine vollständig comprimirte Lunge nimmt äusserst wenig Raum 
ein, und es ist neben derselben, selbst in einer sehr verkleinerten 
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Pleurahöhle, immer noch für eine ansehnliche Menge von Exsudat 
Platz vorhanden. 

Bei der Palpation fühlt man in zahlreichen Fällen von Pleuritis 
ein sogenanntes Keibungsgeräusch. Wir werden auf die Kenn- 
zeichen und auf die Unterscheidung desselben von anderen gleichfalls 
fühlbaren Geräuschen, sowie auf d^e Bedingungen, unter welchen es 
auftritt und verschwindet, bei der Besprechung der Auscultationser- 
scheinungen näher eingehen. 

Ferner verdanken wir der Palpation durch das eigenthümliche 
und oft sehr charakteristische Verhalten, welches der Pectoralfre- 
mitus bei pleuritischen Ergüssen darbietet, wichtige Zeichen für die 
Diagnose der Pleuritis mit abundanten Exsudaten. Im Allgemeinen 
lässt sich folgender Satz aufstellen: Der Pectoralfremitus ist an den 
Stellen, an welchen ein flüssiger pleuritischer Erguss der Brustwand 
anliegt, bedeutend abgeschwächt oder gänzlich aufgehoben, 
oberhalb des Ergusses dagegen, wo die retrahirte Lunge der Brust- 
wand anliegt, verstärkt. Dass ein massenhafter flüssiger Erguss 
die Fortpflanzung der Schallwellen aus der Luft der Bronchien zur 
Thoraxwand verhindert und ausserdem als ein mächtiger Dämpfer 
die Schwingungen der letzteren hemmt, liegt auf der Hand; ebenso, 
dass das retrahirte Lungengewebe die Schallwellen besser zur Thorax- 
wand gelangen lässt und die Schwingungen derselben weniger stört, 
als normales, nicht retrahirtes Lungenparenchym. — Da unter nor- 
malen Verhältnissen die Stimmvibrationen an der rechten Thoraxhälfte 
deutlicher als an der linken gefühlt werden (s. S. 200), so hat die 
Abschwächung oder das gänzliche Fehlen des Pectoralfremitus auf 
der rechten Seite grössere diagnostische Bedeutung, als das Vor- 
kommen derselben Erscheinung auf der linken Seite. In den vorde- 
ren und seitlichen Regionen des Thorax gibt der oft schroffe Uebergang 
des Fehlens in die Verstärkung des Pectoralfremitus vrichtige Anhalts- 
punkte für die Bestimmung der Grenzen des Exsudates. Am Rücken 
geht dagegen die eine Erscheinung mehr allmählich in die andere 
über. Nach genauen Beobachtungen von Seitz ist bei kleinen Exsu- 
daten der Pectoralfremitus nur mehr oder weniger abgeschwächt, bei 
grossen Exsudaten in den unteren Schichten derselben gänzlich auf- 
gehoben, in den oberen nur vermindert, und auch diese Verminderung 
nimmt allmählich gegen das Niveau der Flüssigkeit ab. — Bei Indi- 
viduen mit schwacher und hoher Stimme, bei welchen ohnehin die 
Schallwellen kaum bemerklich die Brustwand erreichen, fehlen uns für 
die Diagnose pleuritischer Ergüsse wichtige Hülfsmittel. 

Endlich benützen wir die Palpation zur Constatirung der bereits 
bei der Adspection erwähnten, durch Pleuraexsudate und resp.* durch 
die Resorption derselben bewirkten Dislocationen des Herzens xmd der 
Leber. Bei massenhaften rechtsseitigen Pleuraexsudaten fühlt man 
oft den Leberrand mehrere Finger breit unter dem Rippenrande oder 
noch tiefer. 

Die Percussiongibt über die spärlichen Exsudate, welche als 
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dünne geronnene Lamellen den Pleurablättern aufliegen, keinen Auf- 
schluss. Auch kleine flüssige Exsudate verändern den Percussions- 
schall nicht. Dagegen sind umfangreiche pleuritische Ergüsse, durch 
welche die Lunge in grösserer Ausdehnung von dem Zwerchfell und 
der Brustwand abgedrängt wird, von charakteristischen Percussions- 
erscheinungen begleitet, nämlich: 1) An den Stellen, an welchen die 
jede Schwingung hemmenden flüssigen Exsudatmassen der Brustwand 
anliegen, ist der Percussionsschall gedämpft. 2) An den Stellen, 
an welchen das auf einen kleineren Raum angewiesene und desshalb 
retrahirte oder noch lufthaltige Lungenparenchym der Brustwand an- 
liegt, ist der Percassionsschall leer und tympanitisch. — Die 
Bedingungen, von welchen das Zustandekommen des gedämpften, des 
leeren und des tympanitischen Schalles abhängt, sind früher wieder- 
holt und genügend auseinandergesetzt worden. Keine Krankheit ist 
mehr geeignet, den unterschied des gedämpften und des leeren Per- 
cussionsschalles zu demonstriren, als die Pleuritis mit abundantem 
Exsudate» — Die durch pleuritische Ergüsse bedingte Dämpfung ist 
in der Regel zuerst am Rücken unterhalb der Scapula wahrzunehmen. 
Steigt sie höher hinauf, so verbreitet sie sich auch nach Vorwärts. 
Fast niemals aber reicht die Dämpfung an der vorderen Brustwand 
so weit hinauf als am Rücken, hx vielen Fällen erstreckt sich eine 
Dämpfung, welche am Rücken hoch hinaufragt, überhaupt nicht bis 
zur vorderen Brustwand, sondern nur bis etwa in die Axillarlinie; in 
anderen Fällen, namentlich in solchen, in welchen der Erguss fast 
die ganze PJeurahöhle anfüllt, steht die obere Grenze der Dämpfung 
vorn nur wenig tiefer als hinten. Der gedämpfte Percussionsschall 
geht an der vorderen Thoraxwand scharf abgesetzt in den nicht ge- 
dämpften, leeren und tympanitischen Percussionsschall über, am Rücken 
dagegen wird die Dämpfung, wenn man sich der oberen Grenze des 
Exsudats nähert, allmählich schwächer und undeutlicher, eine Erschei- 
nung, welche darin ihren Grund hat, dass bei der gewöhnlichen Form 
der Exsudate die Dicke der Schichte, von welcher die Dämpfung an 
der Rückwand des Thorax abhängt, von Unten nach Oben allmählich 
abnimmt. — Die Form und die Grenzen der Dämpfung werden durch 
verschiedene Lagen und Stellungen des Kranken in der Regel nicht 
geändert, da sich in der Umgebung der Ergüsse frühzeitig Verklebun- 
gen und Verwachsungen zu bilden pflegen. Erstere gestatten zwar 
den Pleurablättern, sich an einander zu verschieben, aber sie setzen 
der Trennung derselben durch das andringende Exsudat einen gewis- 
sen Widerstand entgegen. — 

Bei der Auscultation hört man in solchen Fällen, in welchen 
die Pleurablätter durch Fibrinniederschläge oder durch rauhe Vegeta- 
tionen ihre glatte Beschaffenheit eingebüsst haben, aber selbstverständ- 
lich nur, wenn sich die rauhen Blätter berühren und wenn dieselben 
bei den Athembewegungen mit genügender Schnelligkeit an einander 
verschoben werden, ein Reibungsgeräusch. Gewöhnlich wird das- 
selbe bei der In - und Exspiration wahrgenommen, und macht deutlich 
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den Eindrack des Schabens und Eratzens, erinnert anch wohl an das 
Knarren neuen Leders; oft erscheint es durch kurze Absätze wie 
holprig. Am Leichtesten kann man es mit schnurrendem, gleichfalls 
oft fühlbarem Rhonchus verwechseln ; indessen ist ein Reibungsgeräusch 
selten so laut als ein solcher Rhonchus, es wird femer durch den 
Husten nicht verändert, während ein schnurrender Rhonchus nach 
einem kräftigen Husten fast in der Regel verschwunden oder wenig- 
stens verändert ist; endlich ist es einigermassen charakteristisch für 
ein Reibungsgeräusch, dass es deutlicher wird, wenn man beim Aus- 
cxdtiren das Stethoskop etwas stärker an die Brustwand andrückt. — 
Selten hört man ein Reibungsgeräusch im Beginn der Krankheit, weil 
in dieser Zeit die Fibrinniederschläge nicht rauh genug sind und die 
Pleurablätter, so lange die Kranken noch Schmerzen haben und vor- 
sichtig athmen, nicht schnell genug an einander verschoben werden. 
Am Häufigsten wird ein Reibungsgeräusch zu der Zeit gehört, in wel- 
cher die vorher durch Serum getrennten Pleurablätter bei beginnen- 
der Resorption des Exsudates wieder mit einander in Berührung kom- 
men; ebenso nach der Entleerung des Ergusses durch die Punction. 

Bei nicht sehr grossen Exsudaten hört man im Bereich der durch 
dieselben bewirkten Dämpfung schwaches, von der Umgebung fortge- 
leitetes Vesiculärathmen. — Ist der Erguss sehr massenhaft und sind 
durch denselben nicht nur die Alveolen, sondern auch die Bronchien 
comprimirt. so hört man in der Regel im Umfang der Dämpfung gar 
kein Athmungsgeräusch, oder höchstens ganz schwaches unbestimm- 
tes Athmen. Nur zwischen Scapula und Wirbelsäule, wo die com- 
primirte Lunge der Brustwand nahe liegt, pflegt man schwaches 
Bronchialathmen und schwache Bronchophonie , letztere zuweilen mit 
meckerndem Charakter, Aegophonie, zu hören. — In einzelnen Fäl- 
len, namentlich bei grosser Dyspnoe, hört man, trotz der Compression 
der Lunge, und trotzdem, dass man annehmen muss, dass die grösste 
Zahl der Bronchien comprimirt und luftleer geworden ist, lautes Bron- 
chialathmen im ganzen Umfang des Thorax, selbst an den Stellen, 
an welchen eine sehr grosse Flüssigkeitsmenge zwischen dem Ohre 
und der comprimirten Lunge liegt, d. h. selbst in den seitlichen Re- 
gionen des Thorax^ In den nicht comprimirten Abschnitten der Lunge 
sowohl auf der kranken, als auf der gesunden Seite hört man lautes 
(pueriles) Vesiculärathmen, oder wenn dieselben der Sitz einer colla- 
teralen Hyperaemie und eines Katarrhs sind, Rhonchi und Rasselge- 
räusche. 

Es versteht sich von selbst, dass die physikalischen Zeichen der 
Pleuritis mannigfach modificirt werden, wenn alte Verwachsungen der 
Pleurablätter die Ansammlung des Exsudates an den abhängigsten 
Stellen des Thorax hindern. Es würde uns zu weit führen, anch 
diese Modification ausführlich zu besprechen, und wir wollen nur noch 
erwähnen, dass Ergüsse, selbst von beträchtlichem Umfang, welche 
zwischen der Basis der Lunge und dem Zwerchfell abgekapselt sind, 
schwer, oft gar nicht zu erkennen sind. 
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§. 4. Diagnose. 

Für die nicht immer leichte Unterscheidung einer Pleuritis mit 
abundantem Exsudate von einer Pneumonie hat man sich hauptsäch- 
lich an folgende Momente zu halten: 1) Die Pleuritis beginnt fast 
niemals mit einem heftigen, sich nicht wiederholenden Schüttelfrost, 
während dieser Anfang bei den Pneumonieen die Regel bildet. 2) 
Der Verlauf der Pleuritis ist nicht so cyklisch und die Wendung zur 
Besserung tritt nicht so plötzlich und vollständig unter der Form ei- 
ner Krise ein, als bei der Pneumonie. 3) Bei der Pleuritis werden 
katarrhalische oder oedematöse, zuweilen Blutstreifen enthaltende Sputa, 
aber nicht jene durch innige Beimischung von Blut gleichmässig gelb 
oder roth gefärbten und auffallend zähen Sputa, welche für die Pneu- 
monie pathognostisch sind, ausgeworfen. 4) Unter den physikalischen 
Zeichen sprechen vorzugsweise für pleuritische Ergüsse: die Erwei- 
terung des Thorax, das Verstrichensein der Intercostalfurchen , die 
Dislocation des Herzens und der Leber, die Abschwächung oder das 
Fehlen des Pectoralfremitus, die absolute Dämpfung des Percussions- 
schalls, das abgeschwächte oder gänzlich fehlende Athmungsgeräusch, 
während bei pneumonischen Infiltrationen der Thorax nicht erweitert 
ist, die Intercostalfurchen nicht verstrichen, Herz und Leber nicht 
dislocirt sind, der Pectoralfremitus nur selten abgeschwächt, oft im 
Gegentheil verstärkt, die Dämpfung des Percussionsschalls nicht so 
absolut, das Athmungsgeräusch fast immer bronchial ist. 

Es kommt nicht selten vor, dass Kranke mit rechtsseitigen pleu- 
ritischen Ergüssen für leberkrank gehalten werden, und es ist wich- 
tig, dass man in allen Fällen, in welchen man durch Palpation und 
Percussion ermittelt hat, dass die Leber den Rippenrand überragt und 
das rechte Hypochondrium anfüllt, sich davon überzeugt, ob die Le- 
ber vergrössert oder herabgedrängt ist. Um sich vor der Verwechse- 
lung beider Zustände zu schützen, hat man namentlich auf folgende 
Punkte zu achten: 1) Nur selten drängt eine vergrösserte Leber das 
Zwerchfell nach Aufwärts. Findet man daher, wenn die Leber den 
Rippenbogen überragt, gleichzeitig am Thorax eine Dämpfung, welche 
höher hinaufreicht, als bis zur normalen Grenze fier oberen Leber- 
dämpfung, so darf man aus diesem Umstand mit Wahrscheinlichkeit 
schliessen, dass es sich um einen Erguss in die Pleurahöhle handelt 
und dass die Leber herabgedrängt ist. 2) In den seltenen Fällen, 
in welchen die (gewöhnlich durch grosse Echinococcensäcke oder Abs- 
cesse) vergrösserte Leber das Zwerchfell heraufgedrängt hat und zu 
weit in die Thoraxhöhle hineinragt, erstreckt sich die Dämpfung an 
der vorderen Fläche des Thorax weiter nach Oben als an der hin- 
teren, während ein entgegengesetztes Verhalten bei fast allen pleu- 
ritischen Ergüssen beobachtet wird. 3) Die Dämpfung am Thorax 
wie die untere Lebergrenze rückt bei Vergrösserung der Leber wäh- 
rend der Inspiration nach Unten, während der Exspiration nach Oben ; 
dies findet bei grossen pleuritischen Ergüssen nicht statt, da durch 
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diese das Zwerchfell herabgedruckt und in einer permanent inspira- 
torischen Stellung erhalten wird. 4) Die Resistenz des Thorax geht 
bei einer Lebervergrösserung unmittelbar in die Resistenz der Leber 
über, während zwischen dem Rippenrande und der nach Unten dis- 
locirten Leber sich meist eine schmale, nachgiebigere Stelle findet. 
5) Bei einer Leberanschwellung sind die unteren Rippen nicht selten 
etwas nach Aussen umgebogen, die Intercostalfurchen dagegen bis 
auf die seltene Ausnahme, in welcher eine grosse Echinococcenblase 
oder ein Abscess, welcher seinen Sitz in der weit in die Brusthöhle 
hineinragenden Leber hat, der Innenwand des Thorax anliegt, nicht 
verstrichen. 

Für die Unterscheidung eines linksseitigen kleinen pleuritischen 
Ergusses von einer Milzanschwellung gibt den hauptsächlichsten An- 
halt die Veränderung der Grenze der Dämpfung während der Inspi- 
ration und Exspiration, welche bei pleuritischen Ergüssen fehlt, bei 
Milztumoren leicht zu constatiren ist. 

Endlich kann das fortbestehende Fieber, die Abmagerung des 
Kranken, das Erblassen seiner Hautdecken den Verdacht erwecken, 
dass sich Phthisis entwickelt habe. Man darf nicht vergessen, dass 
Fieber und Abmagerung allein von einer schleichenden Pleuritis ab- 
hängen können, aber man muss auf der andern Seite das drohende 
Gespenst einer hinzutretenden Lungenschwindsucht im Auge behalten, 
um wieder und immer wieder eine physikalische Untersuchung des 
Thorax vorzunehmen. 

§. 5. Prognose. 

Die Pleuritis sicca ist ein durchaus unbedeutendes und un- 
schädliches Uebel; auch die Pleuritis mit spärlichem fibrin- 
reichem Exsudate bringt an sich keine Gefahr, wenn auch der 
Schmerz, der sie begleitet, als eine wesentliche Ursache der Dyspnoe, 
die Gefahr der Grundkrankheit, Pneumonie, Tuberculose etc., vermeh- 
ren kann. Unter den Formen von Pleuritis mit abundantem serös- 
fibrinösem Exsudate gibt die, welche acut auftritt und acut 
verläuft, die bessere Prognose ; weit übler ist die Prognose bei einem 
schleichenden Veriaufe, namentlich desshalb, weil selbst bei vollstän- 
diger Resorption häufig Lungenschwindsucht als Nachkrankheit auf- 
tritt. Dasselbe gilt von dem Empyem, welches sich aus der vorigen 
Form entwickelt, während der von Vornherein als ein „eiteriger" auf- 
tretende Erguss wegen der Grundkrankheiten, Septichaemie, Puerperal- 
fieber, eine sehr schlechte Prognose gibt. 

Als ein günstiges Zeichen muss vor Allem die Abnahme des 
Ergusses, bei deren Diagnose man sich vor Täuschungen zu hüten 
hat, angesehen werden. — Demnächst ist ein guter Kräftezustand des 
Kranken, da die Gefahr in den meisten Fällen von der Gonsumtion 
droht, das wichtigste Moment für die günstige Prognose. — Endlich 
ist, je frühzeitiger die Resorption eintritt, um so begründeter die HöflF- 
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nung, dass die Lunge sich wieder ausdehnen und keine Deformität 
des Thorax zurückbleiben werde. 

Als ungünstige Zeichen für die Prognose sind im Beginn der 
Krankheit Symptome von Lungenoedem und unvollständiger Decarbo- 
nisation des Blutes zu bezeichnen, — demnächst die sparsame Urin- 
secretion, ein Beweis, dass die Arterien unvollständig gefüllt werden. 
— Noch schlimmer sind die Symptome von UeberfüUung der Venen: 
Cyanose und Hydrops und das Auftreten von Eiweiss und Blut im 
Urin. — Je länger das Exsudat besteht, um so schlimmer wird die 
Prognose. — Endlich sind alle anderen Ausgänge, ausser der in Re- 
sorption, als ungünstig für die Prognose zu bezeichnen, wenn auch, 
wie sich aus §. 3. ergibt, in verschiedenem Grade. 

§. 6. Therapie. 

Der Indicatio causalis ist bei der Pleuritis meist eben so 
wenig, als bei der Pneumonie zu entsprechen. Sollte sich selbst mit 
Evidenz herausstellen, dass eine Erkältung die Ursache der Pleuritis 
sei, so würde doch ein diaphoretisches Verfahren bei grosser Intensi- 
tät des begleitenden Fiebers geradezu schädlich sein. 

Indicatio morbi. Die Anwendung des ganzen „antiphlogisti- 
schen Heilapparates*' : allgemeine und örtliche Blutentziehungen, Dar- 
reichung von Calomel, Einreibungen von grauer Quecksilbersalbe bis 
zur Salivation, später Ableitungen durch Vesicatore etc., welche in 
früheren Zeiten bei der Behandlung der Pleuritis allgemein üblich, 
seit den letzten Decennien aber allmählich in Misscredit gekommen wa- 
ren, ist in neuer Zeit durch Joseph Meyer in einer sehr fleissigen 
Arbeit wieder dringend empfohlen worden. Die von dem genannten 
Autor für diese Methode und gegen eine weniger eingreifende Be- 
handlung angeführten Gründe stehen indessen auf schwachen Füssen. 
So wird namentlich auf die Thatsache, dass eine gewisse Zahl von 
Kranken, welche man nicht venaesecirt und denen man keine Mer- 
curialien verordnet hatte, mit grossen Pleuraexsudaten auf die Ber- 
liner Charit^ aufgenommen wurde, grosses Gewicht gelegt und aus 
derselben geschlossen, dass das Versäumniss jenes eingreifenden Ver- 
fahrens die Bildung der massenhaften Ergüsse verschuldet habe. Die 
Aufzählung solcher Fälle beweist Nichts, wenn man nicht gleichzeitig 
constatirt, wie gross die Zahl derjenigen Fälle ist, bei welchen sich, 
trotzdem, dass sie nicht venaesecirt wurden, kein abundantes Exsu- 
dat gezeigt hatte, und welche desshalb keine Auftiahme in die 

Charit^ suchten. Aber auch die von Meyer mitgetheilten, nicht sehr 
zahlreichen eigenen und fremden Beobachtungen, in welchen es bei 
der Behandlung frischer Fälle von Pleuritis mit grossen Aderlässen 
etc. nicht zu abundanter Exsudation kam, haben mich nicht bekehrt. 
Die Behauptung, dass die unter stürmischen Erscheinungen auftreten- 
den und verlaufenden Pleuritiden, wenn sie sich selbst überlassen blei- 
ben, fast immer zu sehr massenhaften und hartnäckigen Ergüssen 
jühren, halte ich durchaus nicht für richtig. Die in dieser Beziehung 
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schlimmsten und gefährlichsten Formen der Pleuritis sind die, bei wel- 
chen die Krankheit fast ganz latent auftritt und einen schleppenden 
Verlauf nimmt. 

Ich glaube nach wie vor, dass ein Aderlass für die Behandlung 
der Pleuritis, mit Ausnahme derjenigen Fälle, in welchen er durch 
die Indicatio symptomatica gefordert wird, entbehrlich ist; ich bin über- 
zeugt, dass derselbe bei der Pleuritis eben so wenig, als bei der 
Pneumonie den Krankheitsprocess coupirt und die Bildung eines Ex- 
sudates verhütet, und ich halte ihn sogar bei der Pleuritis, da diese 
Krankheit ohnehin durch ihren oft langwierigen Verlauf leicht zur 
Blutverarmung und zur Consumtion führt, für noch bedenklicher, als 
bei der Pneumonie. 

Dagegen kann ich im Beginn der Pleuritis nicht dringend genug 
die energische Anwendung der Kälte und der örtlichen Blut- 
entziehungen empfehlen. Es kommt viel darauf an, dass die rechte 
Zeit für diese wichtige Verordnung, durch welche oft verhütet wird, 
was sich später schwer ausgleichen lässt, nicht versäumt wird. Fürch- 
ten sich die Kranken vor der Application kalter Umschläge oder er- 
leichtern diese nicht gleich in den ersten Stunden die Schmerzen und 
die Dyspnoe, so lasse man eine nicht zu kleine Zahl von Blutegeln 
oder blutigen Schröpfköpfen auf die leidende Seite setzen und scheue 
sich nicht, wenn an demselben oder an einem der nächsten Tage die 
durch die erste Blutentziehung fast immer gebesserten Schmerzen 
sich von Neuem verschlimmern, die örtliche Blutentziehung zu wieder- 
holen, bis die Erleichterung anhält. 

Daneben kann man, in Ermangelung von Mitteln, deren günstige 
Wirkung zuverlässiger ist, in den ersten Tagen der Krankheit ein- 
bis zweimal täglich 2,0 [5 ß] ünguentum Hydrargyri cinereum 
auf die leidende Seite der Brust einreiben lassen, muss aber diese 
Einreibungen sofort sistiren, wenn sich die ersten Andeutungen einer 
mercuriellen MundafFection einstellen. Da Einreibungen mit grauer 
Quecksilbersalbe in manchen Fällen auf frische Entzündungen der 
übrigen serösen Häute, namentlich der Gelenkkapseln, eine entschie- 
den günstige Wirkung ausüben, so ist die Anwendung derselben auch 
bei frischen Fällen von Pleuritis, bei welchen ihre günstige Wirkung 
allerdings weniger leicht zu controliren ist, immerhin zu versuchen. 

Nachdem ich mich im Verlaufe der letzten Jahre theils durch ei- 
gene, theils durch die in der erwähnten Arbeit von Meyer mitgetheilten 
Beobachtungen davon überzeugt habe, dass die Application von Ve- 
sicatoren das Fieber nicht erheblich steigert, muss ich die früher 
von mir ausgesprochene Warnung: man solle bei der Pleuritis, so 
lange der Kranke fiebert, kein Vesicator legen, zurücknehmen. Die 
Application grosser Blasenpflaster scheint in der That in einzelnen 
Fällen günstig zu wirken, und, will man sie überhaupt in Gebrauch 
ziehen, so muss es in frischen Fällen geschehen. 

Endlich leistet zuweilen in protrahirten Fällen die consequente 
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Anwendung warmer Breiumschläge, welche aber nicht zu schwer 
sein dürfen, unverkennbar gute Dienste. 

Die Anwendung innerer Mittel ist, wenn sie nicht durch be- 
stimmte Symptome gefordert wird, bei der Behandlung der Pleuritis 
überflüssig. Die antiphlogistische Wirkung des Nitrum, des Tartarus 
stibiatus, des Calomel, welche in der Regel verordnet werden, halte 
ich für höchst problematisch. Die am Meisten gebräuchliche Dar- 
reichung des Calomel ist daneben, weil sie die Gefahr der Blutver- 
armung und Consumtion, welche von der Krankheit selbst droht, noch 
vermehrt, nicht unbedenklich. 

Indicatio symptomatica. Ist im Beginn der Krankheit das 
Fieber sehr hochgradig, oder hält es so lange an, dass man fürch- 
ten muss, es werde den Kranken erschöpfen, so ist eine antipyreti- 
sche Behnndlung am Platze. Von diesem Gesichtspunkt aus ist die 
bei der Behandlung der Krankheit sehr verbreitete Darreichung der 
Digitalis für gewisse Fälle empfehlenswerth. Gegen das Grundleiden 
selbst nützt sie Nichts. In frischen Fällen bei hohem Fieber pflege 
ich die Digitalis als Infas 0,5 auf 150,0 [9/9 : 3 vj], in verschlepp- 
ten Fällen bei mehr schleichendem Fieber in Substanz (0,05 [gr. j] 
pro dosi, meist mit gleichen Theilen Chinin in Pillenform) zu ver- 
ordnen. 

Hochgradige Dyspnoe verlangt, wenn sie auf coUateraler Hy- 
peraemie in den nicht comprimirte^ Lungenabschnitten beruht, und 
vor Allem, wenn bereits Zeichen eines beginnenden coUateralen ed em s 
vorhanden sind, dringend den Aderlass. Ich habe unter solchen um- 
ständen nicht selten im Verlaufe einer Pleuritis drei bis vier Ader- 
lässe verordnet, ohne mich dadurch, da ich nicht wegen der Pleuritis, 
sondern wegen der gefahrdrohenden Hyperaemie in den von der Pleu- 
ritis verschonten Lungenabschnitten venaeseciren liess, einer Inconse- 
quenz schuldig zu machen. 

Weit seltener werden die von der Circulationsstörung im kleinen 
Kreislauf abhängenden Stauungserscheinungen im grossen Kreislauf, 
die Cyanose und der Hydrops so bedeutend, dass auch sie einen 
Aderlass verlangen. 

Besondere Rücksicht hat man auf die Blutverarmung zuneh- 
men, welche sich oft wegen der massenhaften Exsudation und der 
gleichzeitigen Consumtion durch das Fieber frühzeitig geltend macht. 
Man scheue neben einer nahrhaften Diät nicht die Anwendung der 
Eisenpräparate. Es ist ein unbegründetes Vorurtheil, dass dieselben 
Congestionen machen oder das Fieber vermehren. 

Die Mittel, von welchen man erwartet, dass sie die Resorption 
des Exsudates befördern, verdienen wenig Vertrauen. Es fragt 
sich sogar, ob wir überhaupt im Stande sind, durch therapeutische 
Eingrifife diejenigen Bedingungen herbeizuführen, von welchen die Re- 
sorption pleuritischer Ergüsse abhängt. Besteht nach Ablauf der ent- 
zündlichen Erscheinungen ein Erguss in die Pleurahöhle fort, so ist 
die äussere, wie die innere Anwendung der Mercurialien durchaus zu 
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verwerfen und die Application von Blasenpflastem von höchst zweifel- 
haftem Nutzen. — Die Erfahrung, dass zuweilen während eines Cho- 
leraanfalls, in welchem das Blut durch sehr bedeutenden Wasserver- 
Inst eingedickt wird, pleuritische und andere pathologische Ergüsse 
schnell resorbirt werden, lässt den Versuch, dem Blute durch Dar- 
reichung von Diureticis und Drasticis Wasser zu entziehen, um die 
Resorption eines pleuritischen Exsudates zu befördern, rationell er- 
scheinen. Leider aber ist die Wirkung der Diuretica, xmter denen 
sich am Meisten der Cremor Tartari, der Tartarus boraxatus, die Bac- 
cae Juniperi empfehlen, sehr unsicher. Man darf sich von der An- 
wendung derselben nicht zu viel versprechen. Der Verordnung star- 
ker Drastica steht der nachtheilige Einfluss derselben auf die Ver- 
dauung und die Assimilation im Wege. In einem Falle, welchen ich 
nicht selbst behandelt, aber genau beobachtet habe, nahm ein pleu- 
ritischer Erguss, welcher längere Zeit jeder Behandlung widerstanden 
hatte, schnell ab, als der behandelnde Arzt, in der Idee, das Blut 
nicht durch Wasserentziehung, sondern durch verminderte Zufuhr von 
Wasser einzudicken, den Kranken einer sogenannten ScAro^Ä'schen Cur 
unterwarf, d. h. denselben auf eine möglichst trockene Kost setzte 
und den Genuss von Getränken fast ganz verbot. In einigen anderen 
Fällen meiner Beobachtung leistete diese Behandlung, bei welcher 
selbstverständlich von der unsinnigen Vorschrift, an bestimmten Ta- 
gen den Kranken den reichlichen Genuss von Wein zu verordnen, ab- 
gesehen wurde. Nichts. — Endlich kann man immerhin einen Versuch 
machen, ob die Resorption eines pleuritischen Ergusses durch die in- 
nere und äussere Anwendung von Jodpräparaten, welche als resorptions- 
befordernde Mittel bekanntlich in grossem Rufe stehen, befördert wird. 
Ich habe bei der Darreichung von Syrup. Ferri jodati 6,0 [ 3 ij ] mit 
Syrupus simplex 50,0 [ 3 ij ] , zweistündlich einen TheelöfFel, mit welcher 
ich Einpinselungen auf die leidende Thoraxhälfte mit einer schwachen 
L?/^oZ'schen Lösung (Jodi puri 2,0 [^ ß]^ Kalii jodati 6,0 [3ij], 
Aq. dest. 60,0 [3ij]) verband, in einigen Fällen so auffallend schnelle 
Resorption beobachtet, dass ich die günstige Wirkung dieser Verord- 
nung zwar nicht für erwiesen, aber doch für einigermassen wahr- 
scheinlich halten musste. 

Bei der geringen Aussicht, durch Darreichung von Medicamen- 
ten die Resorption pleuri tischer Ergüsse herbeizuführen oder zu be- 
schleunigen, muss die Erkenntniss, dass die Entleerung dersel- 
ben auf operativem Wege weit weniger gefährlich ist, als man 
früher angenommen hat, und die häufige und .frühzeitige Anwendung 
jenes Verfahrens bei pleuritischen Ergüssen als ein wesentlicher Fort- 
schritt der Therapie bezeichnet werden. Es liegt auf der Hand, dass 
jeder Tag, an welchem die Lunge länger comprimirt ist, und jeder 
Tag, an welchem das Exsudat reicher an jungen Zellen wird, die Aus- 
sicht auf eine vollständige Genesung vermindert und die Gefahr eines 
tödtlichen Ausganges vermehrt. Die Erfahrungen von Kmsmaul^ 
Bartels und Ziermsen werden hoflfentlich dazu beitragen, der Thoraco- 
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centhese sowohl beim Empyem, als bei serös -fibrinösen Ergüssen 
in die Plenrahöhle in weiteren Kreisen Eingang zu verschaffen. — 
Wir verweisen in Betreff der genaueren Indication für die Operation 
überhaupt und für die einzelnen Modificationen derselben, so wie in 
Betreff der Technik der verschiedenen Verfahrungsweisen auf die chir- 
urgischen Handbücher und auf die Arbeiten der genannten Autoren. 



Capitel n. 
Hydrothorax. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Bei dem Hydrothorax haben wir es nicht mit einem Exsudate, 
sondern mit einem in die Pleurahöhlen ergossenen Transsudate, einem 
Hydrops pleurae, zu thun. In den meisten Fällen lässt sich die Ent- 
stehung desselben ohne Schwierigkeit auf die eine oder die andere 
der bekannten Bedingungen, unter welchen sich pathologische Trans- 
sudate bilden, zurückführen, nämlich entweder auf verstärkten 
Seitendruck in den venösen Gefässen oder auf Verarmung 
des Blutserums an Eiweiss, auf eine sogenannte hydropische 
Erase. 

Die „Brustwassersucht", welche in den Augen der Laien zu den 
am Meisten gefürchteten Krankheiten gehört und als solche auch in 
den älteren Pathologieen eine bedeutende Rolle spielt, ist wohl nie- 
mals eine selbständige, primäre, sondern immer eine secundäre Er- 
krankung, der Folgezustand eines Krankheitsprocesses , welcher in 
seinem Verlaufe eine jener Bedingungen für das Zustandekommen pa- 
thologischer Transsudationen herbeigeführt hat. Der Hydrothorax ver- 
dient somit eigentlich eben so wenig, als der Hydrops des Unterhaut- 
bindegewebes und die hydropischen Ergüsse in die anderen grossen 
Cavitäten des Körpers den Namen einer Krankheit. Wir haben den- 
selben allein aus Gründen der Zweckmässigkeit und uns einem alten 
Usus anschliessend in die Reihe der Pleurakrankheiten aufgenommen. 

Der durch verstärkten Seitendruck in den Venen der 
Pleura entstehende Hydrothorax gesellt sich in zahlreichen Fällen, 
als ein mit Recht gefürchteter , schwerer Zufall, zu denjenigen Er- 
krankxmgen der Lunge hinzu, von welchen wir in dem vorhergehen- 
den Abschnitte gezeigt haben, dass sie die Entleerung des rechten 
Herzens erschweren und zu Stauungen in den Venen des grossen 
Kreislaufes führen. Ebenso häufig aber entsteht derselbe im Verlaufe 
gevrisser Herzkrankheiten, namenüich der Klappenfehler und der Ent- 
artungen des Herzfleisches, von welchen wir später zeigen werden, 
dass sie gleichfalls die Entleerung des rechten Herzens und den Ab- 
fluss des Blutes aus den Venen des grossen Kreislaufes hemmen. 

Der auf einer Verarmung des Blutserums an Eiweiss 
beruhende Hydrothorax, dessen Pathogenese übrigens, wie wir bei der 
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Besprechung des Morbus Brightii genauer erörtern werden, manches 
Dunkle hat, gesellt sich zu schweren Eachexieen, besonders zu chro- 
nischen, mit Albuminurie verbundenen Entzündungen und Entartun- 
gen der Nieren, zu bösartigen Malariainfectionen, langwierigen Dysen- 
terieen etc. hinzu. 

Mag der Hydrothorax in Folge einer venösen Stauung oder einer 
abnormen Constitution des Blutes entstanden sein, so bildet er in 
der Regel die Theilerscheinung einer allgemeinen Wassersucht, und 
zwar geht die erstere Form, wenigstens in einzelnen Fällen, den an- 
derweitigen hydropischen Ergüssen voraus, während die letztere fast 
immer erst spät zu jener hinzutritt. 

§. 2. Anatomischer Befand. 

Der Hydrothorax ist fast immer doppelseitig, aber gewöhnlich 
enthält die eine Pleurahöhle mehr Flüssigkeit, als die andere. Die 
Menge derselben variirt von wenigen Unzen bis zu vielen Pfunden; 
sie ist in der Regel beweglich, doch kommen auch zuweilen durch äl- 
tere Verwachsungen der Pleurablätter abgekapselte Ergüsse vor. Das 
in den Pleurahöhlen enthaltene Transsudat stellt eine klare gelbliche 
Flüssigkeit dar; es besteht aus Wasser, Eiweiss und den Salzen des 
Blutserums. Von einem pleuritischen Ergüsse ist es gewöhnlich leicht 
durch das Fehlen massenhafter Fibringerinnungen und entzündlicher 
Veränderungen der Pleurablätter zu unterscheiden. Letztere erschei- 
nen glanzlos, milchig getrübt, und wie das subseröse Gewebe in Folge 
seröser Durchtränkung leicht geschwellt. Bei beträchtlichen Ergüssen 
jGndet man die Lunge, wenn sie nicht anderwärts durch alte Adhäsio- 
nen festgehalten ist, gegen die Wirbelsäule gedrängt und umfangreiche 
Abschnitte derselben comprimirt. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Die Symptome und der Verlauf der Brustwassersucht, als einer 
selbständigen Krankheit, werden von den ältesten Zeiten bis zum An- 
fang dieses Jahrhunderts nicht nur in der Litteratur sehr genau und 
ausführlich beschrieben, sondern es fehlt auch nicht an zahlreichen 
Beispielen, in welchen die während des Lebens gestellte Diagnose 
durch die Section vollständig bestätigt wurde. Diese letztere That- 
sache findet darin ihre Erklärung, dass das Erankheitsbild, welches 
die älteren Aerzte von der Brustwassersucht entwerfen, denjenigen 
Krankheiten der Lunge und des Herzens entspricht, in deren Ver- 
laufe sich schliesslich neben anderweitigen hydropischen Ergüssen au<di 
Hydrothorax zu entvrickeln pflegt. Unverkennbar ist besonders das 
Emphysem, eine Krankheit, welche früher gevriss eben so häufig vor- 
gekommen ist, als jetzt, aber bis auf Laennec den Aerzten vollstän- 
dig unbekannt war und bei den Sectionen übersehen wurde, früher 
allgemein als Brustwassersucht gedeutet und beschrieben. 

Auf dem heutigen Stande der Wissenschaft können wir eine hoch- 
gradige Dyspnoe, welche durch jede Körperbewegung gesteigert wird 
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und den Kranken nöthigt, aufrecht im Bett zu sitzen, das plötzliche 
Aufschrecken aus dem Schlafe, eine oedematöse Anschwellung der 
Knöchel und der Augenlider nicht als Kennzeichen eines Hydrothorax 
gelten lassen, denn diese Symptome können auch ohne diese hydro- 
pischen Ergüsse in dem Pleurasäcke bestehen, durch Krankheiten der 
Lunge und des Herzens bedingt sein. Aber da wir wissen, dass die- 
selben Krankheiten, welche jenem Symptomencomplex zu Grunde lie- 
gen, sehr häufig zu Hydrothorax führen, und dass dadurch die Be- 
schwerden des Kranken bedeutend vermehrt werden, müssen wir in 
jedem derartigen Falle durch eine öfter wiederholte physikalische Un- 
tersuchung der Brust zu ermitteln suchen, ob diese Eventualität ein- 
getreten ist, oder nicht. 

Auch der Hydrothorax, welcher im Verlaufe einer Brigkt'schen 
Krankheit oder einer anderen, mit allgemeinem Hydrops verbundenen 
Kachexie auftritt, ist nur durch die physikalische Untersuchung der 
Brust mit Sicherheit zu erkennen, da die dyspnotischen Erscheinun- 
gen, von welchen sein Auftreten und sein Wachsen begleitet ist, auch 
andere Deutungen zulassen und namentlich eben so gut auf ein be- 
ginnendes Lungenoedem bezogen werden können 

Die physikalischen Zeichen des Hydrothorax haben mit 
denen der pleuritischen Ergüsse grosse Aehnlichkeit , ohne indessen 
mit denselben vollständig übereinzustimmen. 

Bei der Adspection findet man im Bereiche des Transsudates 
den Thorax erweitert, aber die Intercostalfarchen nicht verstrichen, 
da die Intercostalmuskeln, welche nicht durch coUaterales Oedem pa- 
ralysirt sind, dem Drucke der Flüssigkeit Widerstand leisten. Die 
in Folge venöser Stauung oft gleichzeitig vergrösserte Leber ist bei 
reichlichen Ergüssen herabgedrängt, das Herz dagegen, da in der Re- 
gel die beiden Seiten des Mediastinums einem annähernd gleichen 
Drucke ausgesetzt sind, fast niemals erheblich dislocirt. 

Die Palpation ergibt, dass der Pectoralfremitus , soweit der 
Erguss der Thoraxwand anliegt, geschwächt oder aufgehoben, ober- 
halb des Ergusses verstärkt ist. 

Bei der Percussion findet man im Bereich der Ergüsse einen 
gedämpften Schall, oberhalb derselben einen leeren und tympanitischen 
Schall. Die Dämpfung hat nicht die für pleuritische Ergüsse fast 
pathognostische Ausbreitung. Die obere Grenze derselben befindet 
sich, wenn die Kranken stehen oder aufrecht sitzen, vorn und hinten 
in gleichem Niveau. Auch wechseln die Grenzen und die Form der 
Dämpfung langsam, wenn der Kranke seine Lage ändert. 

Bei der Auscultation hört man im Umfang der Dämpfung 
schwaches, unbestimmtes Athmen, oder gar kein Athmungsgeräusch, 
zwischen Scapula und Wirbelsäule schwaches Bronchialathmen. 

§. 4. Therapie. 

Die Behandlung des Hydrothorax fällt mit der der Grundkrank- 
heit zusammen und hat, da vdr gegen diese in den meisten Fällen 

NIemeyer, Pathologie. 8. Aufl. I. 20 
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nicht viel auszurichten vermögen, nur selten günstigen Erfolg. — Be- 
steht ein sehr hoher Grad von Dyspnoe und hängt derselbe unver- 
kennbar zum grössten Theile von dem massenhaften Transsudate ab, 
so ist die Entleerung des letztem durch die Function angezeigt. Der 
freilich nur palliative Nutzen der Operation ist in solchen Fällen oft 
ein sehr frappanter (^Ziemssen). 



Capitel m. 
Pneumothorax. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Es ist nicht anzunehmen, dass unter gev^issen Bedingungen Gase 
von den Pleurablättern ausgeschieden werden und sich in 
der Pleurahöhle ansanuneln. Die Beobachtungen, aus Vielehen man 
auf diese Entstehungsweise des Pneumothorax geschlossen hat, be- 
ruhen augenscheinlich auf falscher Deutung der Thatsachen. — Dass 
die Entwicklung von Gasen aus einem ohne Zutritt von 
Luft zersetzten pleuritischen Ergüsse zum Pneumothorax 
fahren könne, will ich nicht in Abrede stellen, aber jedenfalls sind 
solche Fälle äusserst selten. — Die bei Weitem häufigste Enstehungs- 
weise des Pneumothorax ist die, dass durch eine Oeffnung in 
der Lungenpleura oder durch eine Oeffnung in der Brust- 
wand Luft in die Pleurahöhle eindringt. 

Die Perforation der Lungenpleura kann von Innen her, 
indem ein Zerstörungsprocess von der Lunge auf die Pleura übergreift, 
oder von Aussen her, indem eine Verletzung oder ein allmählicher 
Zerfall des Gewebes von der Oberfläche der Pleura in die Lunge ein- 
dringt, zu Stande kommen. In der erstgenannten Weise entsteht der 
Pneumothorax bei Lungenabscessen, bei Lungenbrand und vor 
Allem bei der Lungenschwindsucht. Die meisten Beobachtun- 
gen von Pneumothorax betreffen Fälle, in welchen die Krankheit im 
Verlaufe der Phthisis (nicht, wie es fast überall heisst, der „Tuber- 
culosis**) pulmonum durch den Durchbruch einer Vomica in die Pleura- 
höhle entstanden ist. Dabei ist hervorzuheben, dass es bei einem 
langwierigen, chronischen Verlaufe der Lungenschwindsucht weit sel- 
tener, als bei einem schnellen, subacuten Verlaufe zum Pneumothorax 
kommt. Geht der Zerfall des Lungengewebes langsam vor sich, so 
pflegen die Pleurablätter, während sich der Process der Oberfläche 
nähert, fest mit einander zu verwachsen, so dass bei einer Perfora- 
tion keine Luft in die Pleurahöhle austreten kann. Verhältnissmässig 
häufig haben sogar die pneumonischen Processe, auf welchen die Lun- 
genschwindsucht beruht, erst kurze Zeit bestanden, man hat in den 
Lungenspitzen noch keine Dämpfung und kein Bronchialathmen be- 
merkt, die Kräfte und der Ernährungszustand des Kranken haben 
noch wenig gelitten, wenn es zum Pneumothorax kommt Ein eiur 
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zelner, peripherisch gelegener, käsig infiltrirter Lobulus kann, wenn 
er schnell zerfällt, die Katastrophe herbeiführen. An die bisher be- 
sprochenen, in Folge chronischer Zerstörungsprocesse der Lunge ent- 
stehenden Fälle von Pneumothorax schliessen sich die seltenen, aber 
sicher constatirten Fälle an, in welchen ein Pneumothorax durch 
Euptur emphysematisch erweiterter subpleuraler Lun- 
genbläschen entsteht. — 

Die meisten Fälle von traumatischem Pneumothorax entstehen 
nicht etwa in der Weise, dass durch eine penetrirende Wunde in der 
Brustwand Luft in die Pleurahöhle eindringt, sondern dadurch, dass 
der Stich, der Schuss etc. gleichzeitig die Lungenpleura ver- 
letzt hat, und dass in Folge dessen Luft aus der Lunge in die Pleura- 
höhle eintritt. — Bei Rippenfracturen kommt es zuweilen vor, dass 
die Lungenpleura durch Knochensplitter zerrissen wird 
und dass ein Pneumothorax entsteht, ohne dass die Brustwand per- 
forirt oder erheblich verletzt ist. — Weit häufiger als in dieser acuten 
Weise durch eine Verletzung wird die Lungenpleura allmählich 
durch eine von ihrer äusseren Oberfläche ausgehende 
Verschwärung perforirt. Auf diesem Vorgang beruht, wie wir 
früher gezeigt haben, der Durchbruch eines Empyems in die Lunge 
und resp. die Entleerung desselben durch die Bronchien. Hat ein 
heftiger Hustenstoss, nach vollendeter Perforation der Lungenpleura, 
ein gewisses Quantum des Empyems entleert, so tritt selbstverständ- 
lich, sobald bei der nächsten Inspiration der Thorax wieder erweitert 
wird, ein entsprechendes Quantum Luft in die Pleurahöhle ein. Aus 
dem Pyothorax ist dann ein „Pneumopyothorax" geworden. Bei dieser 
Form der Krankheit befindet sich die Luft fast niemals frei in der 
Pleurahöhle, sondern in dem durch feste Verwachsungen begrenzten, 
von der übrigen Pleurahöhle getrennten Räume, in welchem das Em- 
pyem abgekapselt war, ein Umstand, auf welchen wir bei der Bespre- 
chung der Symptome zurückkommen werden. 

Wir haben bereits angedeutet, dass nicht jede Perforation der 
Brustwand zu Pneumothorax führe. Ist der Wundkanal, welcher 
die Brustwand durchläuft, ziemlich eng und hat er eine schräge Rich- 
tung, so bilden die Hautdecken an seiner äusseren Mündung eine Art 
von Ventil, welches den Eintritt von Luft in den Thorax verhindert, 
Aehnlich verhält es sich mit den Fistelgängen, welche gewöhnlich 
nach einem spontanen Durchbruch eines Empyems nach Aussen zu- 
rückbleiben: Es entleert sich durch dieselben anhaltend oder von Zeit 
zu Zeit eiterige Flüssigkeit, während sie keine Luft in die leere Pleura 
eindringen lassen. Ist dagegen die Brustwand in gerader Richtung 
durchbohrt und ist die OeflFnung in derselben hinlänglich weit, so ent- 
steht allerdings Pneumothorax, und es strömt durch die Oeflbung 
während der Inspiration Luft in die Pleurahöhle ein, und während der 
Exspiration Luft aus derselben aus. 

Schliesslich wollen wir erwähnen, dass in überaus seltenen Fäl- 
len durch Geschwüre oder zerfallende Neubildungen im Magen und 

20» 
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im Oesophagus, welche in die Pleurahöhle durchbrechen, Pneumotho- 
rax entsteht. 

§. 2. AnatomiAcher Befund. 

Die enorme . Ausdehnung der einen oder anderen Thoraxhälfte 
mit verstrichenen oder hervorgewölbten Intercostalräumen lässt oft 
schon bei der äusseren Besichtigung der Leiche einen Pneumothorax 
vermuthen. Oeifhet man zuerst die Bauchhöhle, so findet man das 
Zwerchfell nach Unten hervorgewölbt, Leber oder Milz tief herabge- 
drängt. Sticht man mit dem Scalpell oder einem Troicart in die er- 
weiterte Thoraxhälfte, so entweicht die Luft mit einem zischenden 
Geräusch imd bläst ein vor die Oefihung gehaltenes Licht aus. Die 
ausströmende Luft besteht zum grössten Theil aus Kohlensäure und 
Stickstoff, imd enthält nur wenig Sauerstoff; ihre Menge ist verschie- 
den, meist aber so beträchtlich, dass sie der erwähnten enormen Er- 
weiterung des Thorax entspricht. 

Nur in seltenen Fällen enthält die Pleurahöhle bloss Luft; hat 
der Kranke die Entstehung des Pneumothorax nur um wenige Tage 
fiberlebt, so hat sich gleichzeitig Pleuritis entwickelt, und wir finden 
ausser der Luft ein serös -fibrinöses oder purulentes Exsudat in dem 
Pleurasäcke. Die Menge dieses Ergusses ist verschieden ; meist um so 
grösser, je länger der Pneumothorax bestanden hat. Der Erguss 
kann schliesslich fast die ganze Pleurahöhle ausfüllen, während die 
Menge der Luft sehr gering geworden ist. Endlich kann alle Luft 
aus der Pleurahöhle verschwunden und nur flüssiges Exsudat in der- 
selben enthalten sein. 

Die Lunge liegt, mag nun Luft allein oder Luft und pleuriti- 
sches Exsudat in der Pleurahöhle enthalten sein, meist völlig luftleer 
und auf ein sehr kleines Volumen reducirt neben der Wirbelsäule; 
nur wenn sie durch alte Adhäsionen partiell mit der Thoraxwand ver- 
wachsen ist, nimmt sie eine andere Stelle ein. In vielen Fällen ge- 
lingt es nur mit Mühe, indem man die Lunge imter Wasser bringt 
imd aufbläst, die Perforationsstelle zu entdecken, da sie durch Fibrin- 
niederschläge verlegt ist. In anderen Fällen ist die Oefihung, welche 
gleich Anfangs überaus klein gewesen sein kann, in der That bereits 
geschlossen. 

Ausser der erwähnten Verdrängung des Zwerchfells nach unten 
findet man bei Pneumothorax meist eine beträchtliche seitliche Ver- 
drängung des Mediastinums und des Herzens. 

Von den bisher geschilderten anatomischen Veränderungen findet 
man wesentliche Abweichungen, wenn ausgebreitete, feste Verwach- 
sungen der Pleurablätter eine allseitige und gleichmässige Retraction 
der Lunge verhindert haben. Zuweilen ist die ausgetretene Luft in 
nur wenig umfangreichen, allseitig durch Verwachsungen abgeschlos- 
senen Räumen enthalten, dann sind nur die anliegenden Abschnitte 
der Lxmge comprimirt, der Thorax nur partiell erweitert, Herz und 
Leber nicht dislocirt. Bei dem nach dem Durchbruch eines Empyems 



Pneumothorax. 309 

in die Lunge zurückbleibenden Pneumothorax bildet dieser letztere 
Befund die Regel, aber er kommt auch in einzelnen Fällen vor, in 
welchen der Pneumothorax durch die Perforation einer oberflächlich 
gelegenen Caveme entstanden ist. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Die gewöhnlich sehr auffallenden und charakteristischen Sym- 
ptome des Pneumothorax sind leicht zu verstehen, wenn man sich 
die Folgen, welche eine Perforation der Lungenpleura oder, der Brust- 
wand nothwendig nach sich ziehen muss, klar gemacht hat. 

Sobald die Pleurahöhle nicht mehr hermetisch geschlossen ist, 
kann die Lunge dem Zuge ihrer elastischen Elemente fol^jen und sich 
retrahiren. Die Retraction der Lunge, welche wir auf dem Sections- 
tisch bei der Eröffnung des Thorax beobachten, tritt während des Le- 
bens in demselben Momente ein, in welchem von Aussen oder von 
der Lunge her durch eine perforirte Stelle Luft in die Pleurahöhle 
eindringen kann. Auch die Lunge der verschonten Seite retrahirt 
sich so weit, als das Mediastinum dem jetzt einseitig auf dasselbe 
einwirkenden Zuge nachgibt, unmittelbar nach der Entstehung eines 
Pneumothorax enthält die Pleurahöhle nur so viel Luft, als aus den 
Lungen durch die in Wirkung tretende Elasticität derselben ausge- 
trieben worden ist. Erweitert sich bei der nächsten Inspiration der 
Thorax, so tritt ein neues Quantum Luft in die Pleurahöhle ein. 
Kann dieses Quantum Luft bei der auf die Inspiration folgenden Ex- 
spiration wieder entweichen, so kehrt der Thorax in seine exspirato- 
rische Stellung zurück und die retrahirte Luno^e erleidet keine Com- 
pression. Kann dagegen die während der Inspiration in die Pleura- 
höhle gelangte Luft während der nächsten Exspiration nicht wieder 
entweichen, so bleibt der Thorax in inspiratorischer Stellung und die 
Lunge wird comprimirt. Dieser Vorgang wiederholt sich so lange, 
bis der Thorax den höchsten Grad der Erweiterung, welchen er durch 
angestrengte Inspiration erreichen kann, erreicht hat und bis die 
Lunge vollständig comprimirt und luftleer geworden ist. Wegen der 
eigenthümlichen gerissenen Beschaffenheit der Oeffnung in der Pleura 
pulmonum, durch welche in den meisten Fällen von Pneumothorax 
die Luft in die Pleurahöhle eindringt, ist es nun aber geradezu die 
Regel, dass die eingedrungene Luft nicht wieder entweichen kann. 
Wie ein Ventil wird die Oeflnung bei der Inspiration erweitert und 
bei der Exspiration durch den Druck der dann comprimirten Luft 
verschlossen. Hat endlich die Spannung der Luft in der Pleurahöhle 
auch zur Zeit der Inspiration eine bestimmte Höhe erreicht, so bleibt 
das Ventil dauernd geschlossen, und auch ohne Verklebung oder Ver- 
wachsung der Perforationsstelle tritt keine Luft mehr in die Pleura- 
höhle ein. — Ueber das Mass hinaus, bis zu welchem der Thorax 
durch die angestrengteste Inspiration erweitert werden kann, wird 
derselbe bei einem reinen Pneumothorax nicht erweitert; die 
dieses Mass in vielen Fällen bedeutend überschreitende Ausdehnung 
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des Thorax und die oft excessive Spannung seiner Wände hat ihren 
Grund darin, dass zu der die PleuraJiöhle fällenden Luft nachträglich 
noch ein flüssiges Exsudat, welches gleichfalls Raum in Anspruch 
nimmt, gekommen, oder mit anderen Worten, dass aus dem Pneumo- 
thorax ein Pneumopyothorax geworden ist. — In den seltenen 
Fällen, in welchen die Luft ebenso frei aus dem Thorax entweichen, 
als in denselben eindringen kann, z. B. bei weiten, die Brustwand in 
gerader Richtung durchbohrenden Fisteln oder Wunden und bei fistu- 
löser Verbindung mit weitem Lumen und starren widerstandsfähigen 
Wandungen zwischen der Pleurahöhle und einem grossen Bronchus, 
kommt es zu keiner Erweiterung des Thorax und zu keiner Com- 
pression der freilich in der Regel durch frühere Vorgänge luftleer ge- 
wordenen Lunge. 

Bei den durch den Durchbruch von Cavernen in die Pleurahöhle 
entstehenden Fällen wird in der Regel der Moment, in welchem die 
Perforation erfolgt, von den Kranken deutlich wahrgenommen; sie 
haben das Gefühl, als ob in der Brust etwas zerreisse oder 
platze. Unmittelbar darauf entsteht eine schnell wachsende und bald 
auf s Höchste gesteigerte Dyspnoe, die Kranken vermögen entweder 
nur aufrecht zu sitzen oder liegen auf der kranken Seite, um der ge- 
sunden möglichst freien Spielraum zu verschaffen. Diese Dyspnoe 
beruht theils auf der in wenig Secunden vollendeten, totalen Com- 
pression der einen Lunge, theils auf der collateralen, mit Verenge- 
rung der Alveolen verbundenen Hyperaemie und dem collateralen 
Oedem der anderen Lunge, einer Folge der Compression, welche die 
Gefässe der kranken Lunge erleiden. — In allen Fällen von plötz- 
lich entstandenem Pneumothorax, welche ich beobachtet habe, klagten 
die Kranken frühzeitig über heftige Schmerzen in der Gegend der 
unteren Rippen, welche entweder aus der Zerrung des Diaphragma's 
oder aus der sofort in Folge des Eintritts von Luft und namentlich 
von Caverneninhalt in die Pleurahöhle entstehenden Pleuritis zu er- 
klären sind. — Wenn die Kranken nicht vor dem Eintritt des Pneu- 
mothorax sehr blutarm waren, so gesellen sich zu den genannten 
Symptomen deutliche Zeichen einer Stauung des Blutes vor dem 
rechten Herzen, — welchem durch die totale Compression der Ge- 
fässe der einen Lunge die Hälfte seiner Abzugskanäle verschlossen 
ist: — Die Kranken werden cyanotisch und oft bemerkt man gleich 
in den ersten Tagen eine hydropische Schwellung der Extremi- 
täten und des Gesichts. Der Puls ist klein, die Urinsecretion spar- 
sam, die Haut kühl, theils in Folge der unvollständigen Füllung des 
linken Herzens, dem nur aus einer Lunge Blut zufliesst, theils in 
Folge des allgemeinen Collapsus, welcher, wie andere schwere 
Verletzungen, z. B. Perforationen von Magengeschwüren, auch den 
Durchbruch einer Caverne in die Pleurahöhle begleitet. 

Zuweilen sterben die Kranken schon nach wenigen Stunden oder 
noch früher in Folge des insufficienten Athmens und des gleichzeiti- 
gen Collapsus. In anderen Fällen tritt der Tod erst nach Tagen oder 
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nach Wochen ein. Hier geht der CoUapsus vorüber, die Kranken 
werden wieder warm; aber die Dyspnoe besteht fort und wird mit 
dem Wachsen des pleuritischen Ergusses, durch welchen das Media- 
stinum und das Herz mehr und mehr gegen die verschonte Lunge 
gedrängt werden, noch gesteigert. Auch die Cyanose und die hydro- 
pischen Erscheinungen nehmen zu. Die Kranken sterben schliesslich 
unter den Erscheinungen eines Lungenoedems und der ungenügenden 
Decarbonisation des Blutes oder auch wohl consumirt durch das Fie- 
ber und die massenhafte Exsudation, also in Folge der consecutiven 
Pleuritis. 

Nur in seltenen Fällen endet der Pneumothorax in Genesung. 
In solchen Fällen verwandelt sich der Pneumothorax zunächst, indem 
das flüssige Exsudat immer höher steigt und die Spännung der in 
der Pleurahöhle enthaltenen Luft so bedeutend vermehrt, dass eine 
Diflusion derselben in die anliegenden Gefässe erfolgt, in einen ein- 
fachen Pyothorax. Später kann dann unter günstigen Umständen der 
flüssige Erguss resorbirt werden und die Lunge, wenn die Perfora- 
tionsstelle inzwischen geschlossen ist, sich sogar wieder ausdehnen. 
Ich habe in Magdeburg eine Kranke behandelt, welche, nachdem sie 
Wochen lang in den desolatesten Zuständen zugebracht hatte, so dass 
man täglich ihr Ende erwarten musste, im Laufe eines Vierteljahres 
so weit genas, dass sie sich verheirathete und einer ziemlich ausge- 
dehnten Wirthschaft vorstehen konnte. — In anderen Fällen bildet 
sich eine weite Communication zwischen der Pleurahöhle und einem 
in der comprimirten Lunge offen gebliebenen weiten Bronchus, und es 
wird von Zeit zu Zeit — zuweilen, wie in einem höchst interessan- 
ten von Henoch aus der iJom6^/schen Klinik erzählten Falle, nur 
bei einer bestimmten Körperlage — ein Theil des flüssigen Inhaltes 
der Pleurahöhle, welcher in die Bronchien gelangt ist, durch Husten 
entleert. 

Wesentlich anders, als in der beschriebenen Weise, gestalten sich 
die Symptome und der Verlauf des Pneumothorax, wenn bei der Per- 
foration einer Caveme die Luft in einen durch alte, feste Verwach- 
sungen abgekapselten Raum eingedrungen, oder wenn nach dem Durch- 
bruch eines Empyems in die Lunge und nach der theilweisen Entlee- 
rung desselben durch die Bronchien an die Stelle der entleerten Flüs- 
sigkeit Luft eingedrungen ist. In diesen Fällen, namentlich in dem 
letzteren, fehlen oft alle subjectiven Symptome und die Krankheit 
wird zufällig bei der physikalischen Untersuchung der Brust entdeckt. 

Die physikalische Untersuchung ergibt bei beträchtlicher 
Anhäufung von Luft in der Pleurahöhle folgende Resultate: 

Adspection. Findet man einen Phthisiker, welchen man viel- 
leicht noch vor wenigen Tagen ohne erhebliche Dyspnoe ausserhalb 
des Bettes oder in völlig ungezwungener Lage in seinem Bette lie- 
gend verlassen hat, bei dem nächsten Besuche mit den Zeichen der 
grössten Athemnoth auf der einen Seite liegend und ängstlich jede 
Veränderung dieser Lage vermeidend, so muss schon dieser Anblick, 
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zumal wenn die Veränderung sehr plötzlich eingetreten ist, den drin- 
genden Verdacht erwecken, dass es sich um einen Pneumothorax han- 
delt. — Bei der Betrachtung des Thorax bemerkt selbst der wenig 
Geübte leicht die beträchtUche Erweiterung des Thorax, das Ver- 
strichensein der Intercostalfurchen, das Fehlen der respi- 
ratorischen Excursionen der kranken Seite; ebenso bei linkssei- 
tigem Pneumothorax den oft rechts vom Stemum sichtbaren Herzstoss. 

Palpation. Die Verdrängung des Herzens nach der gesunden 
Seite, so wie bei rechtsseitigem Pneumothorax die Verdrängung der 
Leber nach Abwärts, wird durch die Palpation noch deutlicher. Der 
Pectoralfremitus ist auf der kranken Seite in allen Fällen schwä- 
cher, als auf der gesunden; gewöhnlich fehlt er auf der kranken 
Seite ganz. 

Percussion. Im Bereich des Pneumothorax hört man einen 
vollen, hellen, tympanitischen Percussionsschall, welcher bei 
rechtsseitigem Pneumothorax zu weit nach Abwärts, bei linksseitigem 
zu weit nach Innen verbreitet ist. Bei sehr beträchtücher Spannung 
der Brustwand wird der Percussionsschall wegen des starken Druckes, 
welcher auf ihre Innenfläche einwirkt und das Zustandekommen regel- 
mässiger Schwingungen hindert, nicht-tympanitisch. Zuweilen er- 
reicht die Spannung der Brustwand einen so bedeutenden Grad, dass 
durch die Percussion überhaupt keine ergiebigen Schwingungen der- 
selben hervorgebracht werden können, und man hört selbst bei star- 
ker Percussion einen schwachen — gedämpften — Schall. Man 
legt in neuer Zeit grosses Gewicht darauf, dass beim Pneumothorax 
die Höhe des Percussionsschalls ab- und zunehme, je nachdem der 
Kranke sich niederlege oder aufrecht hinsetze (Biermer\ und erklärt 
diese Erscheinung daraus, dass das Exsudat bei aufrechter Stellung 
das Zwerchfell nach Abwärts dränge, wodurch der grösste Durchmes- 
ser der Pleurahöhle verlängert werde (Biermer^ Gerhardi). Ich muss 
die constante Zunahme des Längendurchmessers der Pleurahöhle in 
aufrechter Stellung bezweifehi und glaube sogar, dass unter Umstän- 
den, d. h. bei einer gewissen Quantität des Ergusses, gerade das Ge- 
gentheil eintreten kann. — Oft hört man endlich beim Percutiren, zu- 
mal wenn man dabei das Ohr an den Thorax legt, einen Metall- 
klang. — Schon nach wenigen Tagen wird der Percussionsschall an 
den abhängigen Stellen, so weit der Erguss reicht, gedämpft. Es 
ist für den Pyopneumothorax charakteristisch, dass die Grenzen dieser 
Dämpfung sofort verändert werden, sobald der Kranke seine Lage 
wechselt. Wenn der Kranke auf dem Rücken liegt, kann vom der 
Schall bis zum untern ßippenrand voll sein, sowie er sich aufrichtet, 
bis weit hinauf gedämpft werden. 

Auscultation. Noch ehe man das Ohr anlegt, lässt sich, wenn 
gleichzeitig Luft und Flüssigkeit in der Pleurahöhle vorhanden sind, 
sobald man den Kranken schüttelt (Succussion) oder sobald dieser 
schnell seine Lage wechselt, sich plötzlich aufrichtet oder hinlegt, oft 
ein deutliches metallisches Plätschern hören, ähnlich dem Geräusch, 
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welches entsteht, wenn man Wasser in einer halbgefüllten Flasche 
schüttelt. — Das vesicnläre Athmen ist nicht zu hören, ein durch die 
Verbindung mit dem vollen Percussionsschall höchst bezeichnendes Sym- 
ptom; statt desselben hört man, wenn auch nicht immer, metallische 
Geräusche, amphorisches Athmen, namenthch aber metallisches Rasseln 
und Tintement metallique, Geräusche, welche auch oberhalb grösserer 
Cavemen mit glatten und regelmässig gebauchten Wänden gehört wer- 
den. Man darf aus dem Auftreten metallischer Geräusche keineswegs 
den Schluss machen, dass die Luft aus der Lunge in die Pleurahöhle 
ein- und ausströme; sie werden auch dann gehört, wenn die Commu- 
nication aufgehoben ist, da die in der Lunge entstehenden Geräusche 
metallisch wiederhallen. 

Während in den meisten Fällen, in welchen die nach Perforation 
einer Caveme ausgetretene Luft sich frei beweglich in der Pleurahöhle 
befindet, die angeführten Zeichen sehr vollständig und sehr überein- 
stimmend vorhanden sind, so dass die Krankheit leicht zu erkennen 
ist, können bei abgesacktem Pneumothorax viele jener Kennzei- 
chen fehlen. Ist der Raum, iu welchem sich die Luft befindet, zu 
kleiQ oder zu unregelmässig, als dass er durch den centrifagalen Druck 
der Luft und des Exsudates eine regelmässig gebauchte Form anneh- 
men könnte, so werden namentlich weder bei der Percussion, noch 
bei der Auscultation metallische Geräusche wahrgenommen. Das con- 
stanteste und zuverlässigste Kennzeichen des abgesackten Pneumotho- 
rax ist voller Percussionsschall bei fehlendem Athmungs- 
geräusch. 

Ausserdem habe ich in einzelnen Fällen, in welchen nach dem 
Durchbruch eines Empyems in die Lunge der Raum, in welchem sich 
die Luft und das Exsudat befand, besonders unregelmässig war, beim 
Auflegen der Hand auf den Thorax ein sehr charakteristisches An- 
schlagen der Flüssigkeit an die vordere Brustwand wahrgenommen, 
wenn der Kranke sich schnell und energisch aufrichtete. 

§. 4. Diagnose. 

Nur in dem FaU, dass man zu einem Kranken gerufen wird oder 
einen Kranken in das Spital aufoimmt, welcher, der Erstickung nahe, 
über die Anamnese seines Uebels nicht Aufschluss geben kann, kann 
man Emphysem und Pneumothorax verwechseln, in allen anderen Fäl- 
len lässt die schnelle Entstehung der Athemnoth beim Pneumothorax, 
die höchst aUmähhche beim Emphysem keinen Zweifel übrig. In je- 
nen wenigen zweifelhaften FäUen halte man sich an folgende Kennzei- 
chen: 1) Beim Emphysem — meist doppelseitig — sind beide Tho- 
raxhälften, beim Pneumothorax — fast immer einseitig — ist nur die 
eine erweitert. 2) Beim Emphysem bilden die Intercostalräume flache 
Furchen, beim Pneumothorax sind sie verstrichen oder hervorgewölbt. 
3) Beim Emphysem ist das Vesiculärathmen schwach, aber fehlt nicht 
gänzlich, oder man hört statt desselben katarrhalische Geräusche, beim 
Pnetmiothorax hört man kein Vesiculärathmen, oft metallische Geräusche. 



314 Krankheiten der Pleura. 

4) Beim Emphysem ist der Pectoralfremitus meist zu fahlen, beun 
Pnemnothorax fehlt derselbe fast immer. 

Von grossen, leeren, oberflächlich gelegenen Cavernen, oberhalb 
welcher man den metallischen Percnssionsschall und bei der Ausculta- 
tion amphorisches Athmen und metallisches Rasseln hört, unterschei- 
det man den Pneumothorax durch folgende Momente: 1) Oberhalb 
jener Cavernen ist der Thorax gewöhnlich eingesunken, oberhalb eines 
Pneumothorax erweitert. 2) Der Pectoralfremitus ist bei Cavernen 
vorhanden, oft verstärkt, beim Pneumothorax fehlt derselbe in der 
Regel ganz. 3) Die Rasselgeräusche in Cavernen pflegen lauter und 
reichlicher zu sein, beim Pneumothorax leiser und sparsamer. 4) Bei 
Cavernen sind die Nachbarorgane nicht dislocirt, beim Pneumothorax 
meist deutlich verdrängt. 5) Bei Cavernen wechselt die Höhe des 
tympanitischen Percussionsschalls mit dem Oeffnen imd Schliessen des 
Mundes, beim Pneumothorax nicht. 

§. 5. Therapie. 

Die Behandlung des Pneumothorax kann nur eine palliative und 
symptomatische sein. In vielen Fällen, namentlich in solchen, in wel- 
chen die Blutmenge noch nicht durch ein langdauemdes Fieber ver- 
mindert ist, kann, wenn der Pneumothorax eintritt, eine Venaesection 
dringend gefordert sein. Ja, es ist möglich, dass man die Venaesection 
wiederholen muss, wenn die nicht comprimirte Lunge so hochgradig 
hyperaemirt wird, dass sie nicht genügend ftmctioniren kann. Die 
Schmerzen, welche durch Zerrung des Zwerchfells und die beginnende 
Pleuritis entstehen, behandle man mit örtHchen Blutentziehungen und 
kalten Umschlägen. Unentbehrlich sind Opiate, um die Beschwerden 
der Kranken zu massigen und ihnen Ruhe zu verschaffen. 

Die Function des Thorax mit einem feinen Troicart ist ein un- 
entbehrUches, freilich gleichfalls nur palliatives Mittel, um die Dyspnoe 
der Kranken zu erleichtem. Für die Limge auf der kranken Seite 
kann die Operation keinen Vortheil bringen, wohl aber für die andere 
Lunge, wenn das Mediastinum, durch den Druck der Luft und des 
Exsudates weit verschoben, auch den Raum der nicht perforirten Pleu- 
rahöhle beträchtlich verengt. 

Im weiteren Verlaufe des Pneumothorax gelten für die Behand- 
lung desselben die für die Behandlung der Pleuritis aufgestellten Grund- 
sätze. 



Capitel IV. 

Tnbercnlose der Pleura. 

I. Graue, durchscheinende Tuberkel kommen im Gewebe der 
Pleura selbst fast nur bei der acuten Miliartuberculose neben fri- 
schen Tuberkelu in der Lunge, der Milz, der Leber, den Gehirnhäuten 
etc. vor. Bei dieser Krankheit erliegt der Kranke, wie wir früher 
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besprochen haben, der Intensität des Fiebers, bevor die Tuberkel wei- 
tere Metamorphosen eingehen. — Die Miliartuberculose der Pleura ver- 
läuft ohne locale Symptome. 

n. Weit häufiger entwickeln sich Tuberkelgranulationen in den 
jungen Pseudomembranen, zu welchen die Pleura bei wiederholt 
recrudescirender Pleuritis auswächst (tuberculose Pleuritis). Wir haben 
froher gezeigt, dass bei den Entzündungen, welche die jungen, an wei- 
ten und dünnwandigen Capillaren reichen Vegetationen bei recidiviren- 
der Pleuritis erfahren, leicht Gefässrupturen vorkommen. Somit ist 
es leicht verständlich, wesshalb die haemorrhagische Form des pleu- 
ritischen Ergusses neben Tuberculose der Pseudomembranen beobachtet 
wird. Letztere erscheint unter der Form zahlreicher, meist hanfkorn- 
grosser, drusiger Hervorragungen, welche Anfangs weissHch, späterhin 
gelb werden. Diese Tuberculose der Pseudomembranen ist am Besten 
geeignet, die Entstehung und die Metamorphosen der Tuberkel zu be- 
obachten (Virchow). Die Symptome dieser Form der Pleuratubercu- 
lose sind von denen einer Pleuritis mit haemorrhagischem Exsudate 
nicht zu unterscheiden. 



Capitel V. 

Krebs der Pleura. 

Der Pleurakrebs kommt niemals primär, sondern immer nur bei 
vorgeschrittener allgemeiner Krebserkrankung und Krebsentwicklung in 
anderen, namentlich benachbarten Organen vor; er compUcirt am Häu- 
figsten Krebs der Brustdrüse, Krebs des Mediastinum, Krebs der Lun- 
gen und entwickelt sich vorzugsweise häufig nach der Exstirpation von 
Brustkrebs. Die Pleura wird dabei entweder von Aussen durch die 
benachbarten Krebsgebilde durchbrochen, welche nun in Form knolli- 
ger Wülste hineinwuchem, oder es entstehen selbständig auf der Pleura 
Krebsknoten bis zu dem Umfang einer Faust und darüber, die ein 
speckig -markiges Ansehen und eine höckerige oder mehr oder weni- 
ger abgeplattete Oberfläche zeigen. Krebse der Pleura sind reich an 
Zellen, arm an Bindegewebe und gehören zu den Markschwämmen. 
Bei einiger Ausbreitung der krebsigen Degeneration sammelt sich eine 
Flüssigkeit in der Pleurahöhle an, welche gleichsam in der Mitte steht 
zwischen entzündlichen und hydropischen Ergüssen: sie enthält, wie 
die Flüssigkeit, welche wir auch in anderen serösen Säcken finden, 
wenn diese der Sitz einer krebsigen Entartung sind, zwar Fibrin, aber 
das Fibrin geht erst später in Gerinnung über, d. h. wir fin- 
den in derselben keine Fibrinniederschläge, wohl aber schlagen sich 
beim Stehen der entleerten Flüssigkeit an der Luft allmählich und oft 
viele Tage lang gerinnende Massen nieder — Hydrops lymphaticus 
(yirchow\ Hydrops fibrinosus (Vogel), Dies scheint darauf zu beru- 
hen, dass bei Degeneration der Pleura den Transsudaten sehr oft et- 
was Blut beigemischt ist. Seitdem Schmid nachgewiesen hat, dass 
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sich nach Zusatz von Blut in allen Transsudaten Fibrin niederschlägt, 
hat das ,,Fibrin später Gerinnung" eine physiologische Erklärung ge- 
funden. 

Bei Weitem in den meisten Fällen sind Pleuriakrebse nicht zu dia- 
gnosticiren. Entwickelt sich bei längerem Bestehen von Bj-ebs in der 
Brustdrüse, welcher unverschiebbar der Brust aufsitzt, oder nach Ex- 
stirpation eines Brustkrebses unter massigen Schmerzen ein langsam 
wachsender Erguss in die Pleurahöhle, so ist man befagt, eine Wu- 
cherung von Krebsmassen auf der innem Thoraxwand anzunehmen. 

— Grössere Tumoren können die Lunge oder grössere Bronchien com- 
primiren, das Herz verdrängen oder einen Druck auf die grossen Ge- 
fässe ausüben. Dadurch können DyspnoS, Cyanose, Schwindel etc. 
entstehen, Symptome, deren Deutung aber nur selten gelingen wird. 

— Erreichen grosse Krebstumoren die Thoraxwand, so wird der Per- 
cussionsschall an dieser Stelle absolut gedämpft, und wenn der Tumor 
nach Hinten der Aorta, nach Vom der Thoraxwand anliegt, so kann 
sich Pulsation entwickeln und der Pleurakrebs mit einem Aortenaneu- 
rysma verwechselt werden. Dies geschieht um so leichter, als in der 
Aorta da, wo sie comprimirt ist, ein Aftergeräusch entsteht, welches 
man an der gedämpften, schwach pulsirenden Stelle vernimmt. In- 
dessen die erwähnte Pulsation ist immer schwach imd das Aftei^e- 
räusch stets nur ein systolisches; niemals hört man das doppelte After- 
geräusch, welches man in Aortenaneurysmen, welche der Thoraxwand 
anliegen, selten vermisst. Endlich gibt die Anamnese, namentlich die 
etwaige Exstirpation eines Brustkrebses, diagnostischen Anhalt. Von 
einer Therapie des Pleurakrebses dürfen wir kaum reden, da wir uns 
auf eine palliative Behandlung der lästigsten Symptome beschränken 
müssen. 



Anhang 

zu den 



Krankheiten der Respirationsorgane. 



Krankheiten der Nasenhöhle. 



Capitel I. 

Hyperaemie nnd Katarrh der Masenschleimhant. — Eoryza. 

Orayedo. — Schnupfen. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die för den Katarrh charakteristischen Störungen der £rnährang 
und der Function werden an der Nasenschleimhaut überaus häufig be- 
obachtet und fuhren hier den Namen des Schnupfens. Weit seltener 
und fast nur im Verlaufe von Infectionskrankheiten wird die Nasen- 
schleimhaut von croupösen und diphtheritischen Entzündungen befallen. 

In Betreff der Aetiologie des Nasenkatarrhs gilt fast dasselbe, 
was wir über die Aetiologie der Laryngeal- und Bronchialkatarrhe ge- 
sagt haben. Die Disposition für den Schnupfen ist bei verschie- 
denen Individuen sehr ungleich. Bei Kindern ist sie im Allgemeinen 
grösser, als bei Erwachsenen, bei schwächlichen, zarten, namentlich 
scrophulösen Individuen grösser, als bei robusten, musculösen Men- 
schen ; eine allmähliche Abhärtung vermindert die Disposition, so dass 
starke Schnupfer, welche ihre Nasenschleimhaut fast ohne ünterlass 
insultiren, verhältnissmässig selten an Nasenkatarrh leiden. Wieder- 
holtes Befallenwerden steigert die Disposition zu neuer Erkrankung. 
Ausserdem aber gibt es disponirende Momente, welche uns gänzlich 
unbekannt sind, oder mit anderen Worten, wir finden eine auffallend 
grosse Anlage zum Schnupfen auch bei solchen Individuen, an denen 
wir im Uebrigen keine besonderen Eigenthümlichkeiten, durch welche 
sie sich von anderen wenig disponirten Individuen unterscheiden, ent- 
decken können. 

Die Gelegenheitsursachen, welche zu Katarrh der Nase füh- 
ren, sind sehr mannigfach, und die unter den Laien fast allgemein 
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herrschende Ansicht, dass jeder Schnupfen ohne Ausnahme durch Er- 
kältungen der äusseren Haut entstehe, ist falsch, wenn auch die Mehr- 
zahl der Fälle von Erkältungen, namentlich der Füsse, abhängt. — 
Nächstdem führen am Häufigsten örtlich einwirkende Schädlichkeiten 
zu Katarrhen der Nasenschleimhaut, z. B. das Eindringen von heisser 
Luft, von Staub und von scharfen Dämpfen, von fremden Körpern in 
die Nasenhöhle, das Tabaksschnupfen bei Leuten, welche nicht daran 
gewöhnt sind, ebenso Schläge und Stösse, welche die Nase treffen, 
oft v^iederholtes gewaltsames Ausschnauben etc. — In anderen Fällen 
begleitet der Katarrh anderweitige Erkrankungen, Geschwüre, Neu- 
bildungen, Caries und Nekrose der Nase. — Nicht selten pflanzt sich 
eine Entzündung von benachbarten Organen auf die Nasenschleimhaut 
fort; so gesellt sich ein sehr lästiger und intensiver Schnupfen con- 
staut zu den Furunkeln an der Oberlippe und zu den Abscessen des 
Zahnfleisches an den oberen Schneidezähnen. — Nasenkatarrhe smd 
endlich nicht selten Symptome einer constitutionellen Erkrankxmg; 
hierher gehören der Schnupfen, welcher die Masern, den exanthema- 
tischen Typhus begleitet, die leichteren Formen der scarlatinösen 
Koryza, die syphilitische Koryza bei angeborener Lues ( s. die betref- 
fenden Capitel in Bd. IL), wahrscheinlich auch der Nasenkatarrh, wel- 
cher als Theilerscheinung sehr verbreiteter Katarrhe während herrschen- 
der Grippenepidemieen eine grosse Zahl von Menschen befallt, und 
gewissermassen der Jod-Schnupfen, welcher eines der wichtigsten Sym- 
ptome der Jodintoxication bildet. — Der ziemlich allgemein verbrei- 
teten Ansicht, dass der Schnupfen ansteckend sei, stehen die Expe- 
rimente von Friedreich entgegen, in welchen es nicht gelang, durch 
üebertragung des Secretes von Personen, welche an Koryza in ver- 
schiedenen Stadien litten, auf die Nasenschleimhaut gesunder Indivi- 
duen die Krankheit auf letztere zu überpflanzen. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Im Beginn des acuten Katarrhs sind die Capillaren der Nasen- 
schleimhaut mit Blut überfüllt, das Gewebe durchfeuchtet, und die in 
Folge der Hyperaemie und des Oedems geschwellte Schleimhaut son- 
dert ein farbloses, dünnflüssiges, salziges Secret ab. Im weiteren Ver- 
laufe wird das Secret, während die Hyperaemie und Schwellung der 
Schleimhaut abnimmt, dickflüssiger und durch reichliche Beimischung 
von jungen Zellen undurchsichtig. 

Bei dem chronischen Katarrh erscheint die Nasenschleimhaut 
beträchtlich gewulstet; sie sondert ein in einzelnen Fällen nur spär- 
liches, gewöhnlich aber sehr reichliches und durch massenhafte Bei- 
mischung junger Zellen eiterähnliches Secret ab. Dieses vertrocknet 
nicht selten in der Nase zu harten, schmutzig dunkelgrünen Krusten 
und zeigt bei einzelnen Individuen, ohne dass sich die Ursache dieser 
Erscheinung nachweisen lässt, eine grosse Neigung zu fauliger Zeiv 
setzung. 

Der chronische Katarrh führt in manchen Fällen, indem die Zel- 
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lenbildnng nicht auf die ^Oberfläche der Schleimhaut beschränkt bleibt, 
sondern auch auf das Gewebe der Schleimhaut übergreift, zu katar- 
rhalischen Geschwüren; diese bleiben in der Regel oberflächlich, 
dringen aber auch zuweilen, namentlich bei scrophulösen und kachekti- 
schen Individuen, in die Tiefe, können das Perichondrium und das 
Periost zerstören und zu Caries und Nekrose der Knorpel und Knochen 
der Nase führen. In dem Secret der Geschwüre, zumal derer, wel- 
che eine Caries und Nekrose der Knorpel und Knochen herbeigeführt 
haben, geht fast constant eine faulige Zersetzung vor, die einen höchst 
übehi Geruch bewirkt, eine Erscheinung, welche bei dem Secrete eines 
einfachen chronischen Katarrhs nur ausnahmsweise beobachtet wird. 

In anderen Fällen führt der chronische Nasenkatarrh zu poly- 
pöser Gewebswucherung. Diese erscheint nach ÄoAito^wÄ^ „bald 
als eine über eine grössere Strecke diflfuse Verdickung der Schleim- 
haut, zumal an den Muscheln, mit unebener Oberfläche, Entwicklung 
warzenartiger Protuberanzen, faltenartiger Wülste, bald als eine mehr 
umschriebene Wulstung, welche gleich jenen zu einem rundlichen ge- 
stielten, keulenförmigen Körper heranwächst. Sie bestehen aus einer 
gallertähnlichen Wucherung der Bindegew ebsgrundlage der Schleim- 
haut xmd aus deren Drüsen, welche nicht selten zu Cysten degeneriren. 
Allmählich geht die sie constituirende Masse in faseriges Bindegewebe 
über; sie beengen den Raum der Nasenhöhle, verstopfen dieselbe und 
kommen endlich in den Nasenöfinungen, den Choanen zum Vorschem.*' 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Die Symptome des' acuten Nasenkatarrhs können als all- 
gemein bekannt vorausgesetzt werden und sollen, da sie wohl jeder 
an sich selbst beobachtet hat, eine nur kurze Besprechung finden. 
Gewöhnlich klagen die Kranken zuerst über ein Gefühl von Trocken- 
heit in der Nase und über eine mehr oder weniger vollständige, sie 
zu einem höchst unzweckmässigen Ausschnauben verleitende Obstruc- 
tion des einen oder des andern oder beider Nasenlöcher. Von Zeit zu 
Zeit, oft mit nur kurzen Intervallen, entsteht ein Jucken und Prickeln 
in der Nase, welches meist unmittelbar der unter dem Namen des 
Niesens bekannten complicirten Reflexerscheinung vorhergeht, sich ab 
und zu aber auch wieder verliert, ohne dass das erwartete Niesen 
eintritt. Bald folgt auf die Trockenheit der Nase eine sehr abun- 
dante Secretion, und es fliesst fast unaufhörlich eine farblose, durch- 
sichtige, wässerige Flüssigkeit von salzigem Geschmack, welche die 
Oberlippe reizt, röthet und zuweilen erodirt, aus den Nasenlöchern 
hervor. Diese reizende Beschaffenheit verdankt das jetzt stark al- 
kalisch reagirende Secret nach Donders seinem Reichthum an Salmiak, 
während es ärmer an Kochsalz ist, als der salzige Geschmack erwar- 
ten lässt. Das Geruchsvermögen ist beeinträchtigt, die Sprache nä- 
selnd. Fast in allen Fällen ist der Katarrh auch auf die Schleim- 
haut der Smus frontales verbreitet, und die Kranken klagen in Folge 
dessen je nach der Heftigkeit des Katarrhs über ein Gefühl von Druck 
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oder über lästigen Schmerz in der Stime. So weit man die Nasen- 
schleimhant beobachten kann, sieht man die Röthimg xmd Schwellmig 
derselben. Bei Katarrhen von grösserer Intensität breitet sich die 
Röthung and Schwellnng von der Schleimhaut auch anf die äusseren 
Decken der Nase und der Wange aus. Sehr häufig ist mit dem 
Schnupfen eine katarrhalische Conjunctivitis complicirt, die Kranken 
sind lichtscheu, und aus den gerötheten Augen fliessen reichlidi Thrä- 
neu in die Nasenhöhlen und über die Wangen. Nehmen die Fauces 
an dem Katarrh der Nase Antheil, so sind Schlingbeschwerden vor- 
handen; sind auch die Luftwege im engeren Sinne betheiligt^ so ge- 
sellen sich zu den erwähnten Erscheinungen Husten und Heiserkeit 
hinzu. Bei Fortpflanzung des Katarrhs auf die* Tuba Eustachii end- 
lich entstehen leichte Schmerzen im Ohr, Ohrensausen, vorübergehende 
Schwerhörigkeit. 

Der geschilderte Symptomencomplex ist fast immer, zumal wenn 
der Katarrh eine grössere Intensität und eine weitere Verbreitung er^ 
reicht, von einem fieberhaften Allgemeinleiden begleitet. Bei manchen 
Menschen, welche wenig zu fieberhafter Reaotion geneigt sind, ist 
dieses Allgemeinleiden gering, bei anderen, gewöhnlich als reizbar be- 
zeichneten Individuen ist es im höchsten Grade lästig. Wir haben 
die Symptome des Katarrhalfiebers , namentlich das oft wiederholte, 
durch jeden Temperaturwechsel hervorgerufene Frösteln, die ^ebnfterz- 
hafte Abgeschlagenheit der Glieder, die^ Appetitlosigkeit der Kranken 
etc. bei der Besprechung des Bronchialkatarrhs ausführlich geschildert. 

Die Dauer des acuten Näsenkatarrhs ist gewöhnlich eine kurze. 
Meist schon am zweiten oder dritten Tage *der Krankheit wird die 
Absonderung weniger reichlich, dickflüssig, undurchsichtiger, verliert 
den salzigen Geschmack, reagirt weniger stark alkalisch, nimmt eine 
gelbliche oder gelbgrüne Farbe an und trocknet namentlich Nachts zu 
derben, der Schleimhaut fest adhärirenden Krusten ein. Das Kiti^ln 
in der Nase, das Niesen werden seltener, der Stirnkopfschmeirz' lässt 
nach, die Schwellung der Schleimhaut verliert sich, und die Nasen- 
gänge werden, wenn das etwa vorhandene, flüssige oder eingetrocknete 
Secret durch Schnauben entfernt ist, wegsam. Das fieberhafte All- 
gemeinleiden besteht selten länger, als einen oder zwei Tage. Auch 
die Erscheinungen, welche der Ausbreitung des Katarrhs auf benach- 
barte Schleimhäute angehören, pflegen gegen das Ende der ersten 
Woche ihre Intensität zu verlieren oder gänzlich aufzuhören, und in 
den meisten Fällen endet die Krankheit am fünften, sechsten bis adb- 
ten Tag in vollständige Genesung. Nur selten und namentiich' bei 
scrophulösen Individuen zieht sich der Schnupfen in die Länge, und 
wird aus einem acuten ein chronisches Leiden. Während somit der 
acute Nasenkatarrh für Erwachsene eine ebenso ungefährliche als häu- 
fige Krankheit ist, wird er für Säuglinge zuweilen dadurch geßlhrliob, 
dass die Obstruction ihrer ohnehin engen Nasenlöcher das Saugen er- 
schwert. Führt man in solchen Fällen nicht mit dem Löffel Nah- 
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rung zu, so kann bei sehr nahrungsbedürftigen schwachen Kindern 
selbst das Leben bedroht werden. 

Bei dem chronischen Nasenkatarrh pflegt das Gefühl von 
Prickeln in der Nase, das Niesen, der Stirnkopfschmerz, das fieber- 
hafte Allgemeinleiden zu fehlen; dagegen bewirkt die Wulstung der 
Schleimhaut gewöhnlich eine dauernde Verengerung der Nasengänge. 
Dem mehr oder weniger vollständigen Verschluss der einen oder bei- 
der Nasenhälften, durch welchen das Einziehen der Luft erschwert 
wird und die Sprache einen näselnden Beiklang erhält, verdankt der 
chronische Nasenkatarrh den bei den Laien vulgären Namen des 
„Stockschnupfens**. Das Secret der kranken Nasenschleimhaut ist 
bald schleimig, bald schleimig-eiterig. In manchen Fällen wird es in 
geringer, in anderen in grosser Menge abgesondert. Nicht immer ist 
es das reichliche und mehr eiterige Secret, welches vorzugsweise die 
Tendenz zu fauliger Zersetzung zeigt. Man beobachtet im Gegen- 
theil die sogenannte Stinknase, Punaisie, zuweilen auch bei chroni- 
schen Nasenkatarrhen mit so spärlichem Secret, dass man hier und 
da den Katarrh übersehen und behauptet hat, die Punaisie beruhe in 
manchen Fällen auf einer foetiden Exhalation der Nasenschleimhaut 
und nicht auf dem Foetor ihres faulenden Secrets. Dass das Secret 
leichter faule, wenn die Nase ungewöhnlich enge ist, ist nicht ganz 
unwahrscheinlich; es lässt sich für diese Auffassung wenigstens als 
Analogen anführen, dass bei kleinen Kindern, welche an Intertrigo 
hinter den Ohren leiden, das Secret der wunden Hautstellen in der 
engen Spalte zwischen Ohr und Kopf sehr leicht fault und einen ca- 
daverösen Geruch annimmt, Ist das Secret reichlich und eiterartig, 
so bilden sich häufig die oben erwähnten steinharten schwarzgrünen 
Krusten, welche theils ausgeschnaubt, theils durch die Choanen in den 
Pharynx eingezogen und von hier durch Räuspern entfernt werden. 
In manchen Fällen findet man auch die hintere Pharynxwand mit 
ähnlichen Krusten bedeckt. — Der chronische Nasenkatarrh ist eine 
überaus hartnäckige Krankheit, welche nicht selten jeder Behandlung 
spottet und mit wechselnder Intensität viele Jahre hindurch fortbe- 
steht. Es ist oft schwierig oder gar unmöglich, festzustellen, ob der 
chronische Nasenkatarrh zu Geschwürsbildung in der Nase, zur 
Ozaena im engeren Sinne geführt hat. Gerade der Umstand, dass 
der foetide Geruch des Secrets nicht pathognostisch für die Verschwä- 
rung der Nasenschleimhaut ist, sondern auch bei der einfachen chro- 
nischen Koryza vorkommt, hat es nothwendig gemacht, dass diejeni- 
gen Aerzte, welche jede mit einem stinkenden Ausfluss verbundene 
Krankheit der Nase als Ozaena bezeichnen, zwei Formen der Ozaena, 
eine Ozaena ulcerosa und non ulcerosa aufstellen. Nur wenn die Ge- 
schwüre einen solchen Sitz haben, dass man sie bei einer zweck- 
mässigen Beleuchtung und Erweiterung der Nasenlöcher zu Gesicht 
bekommt, oder dass man sie mit der Sonde erreichen kann, ist eine 
sichere Diagnose möglich. Selbst die oberflächlichen Geschwüre der 
Nase, welche nicht bis auf das Perichondrium oder bis auf das Periost 
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vordringen, sind von grosser Hartnäckigkeit. Abgesehen von den im- 
mer wiederkehrenden Insulten, welche sie beim Schnauben erleiden, 
macht es die feste Anheftung der Nasenschleimhaut an die Knorpel 
und Knochen fast unmöglich, dass sich die Ränder der Geschwüre 
einander nähern, ein Umstand, durch welchen die Vemarbung in ho- 
hem Grade erschwert wird, üeber die syphilitische Ozaena werden 
wir im zweiten Bande reden. Auch die Zerstörung der Nase durch 
Lupus, welche man vielfach als scrophulöse Ozaena bezeichnet, wird 
dort, soweit sie nicht in das Bereich der Chirurgie gehört, erörtert 
werden. 

Ob die Nasengänge durch difiuse Schwellung und Hypertrophie 
der Schleimhaut oder durch polypöse Gewebswucherung ver- 
engt sind, bleibt gewöhnlich so lange dunkel, bis die Polypen der 
Adspection oder Palpation zugänglich werden. Man versäume es nie 
bei Kranken, welche über die Erscheinungen eines Stockschnupfens 
in einer oder in beiden Nasenhöhlen klagen, zumal wenn bei heftigem 
Ausschnauben das Secret mehr oder weniger reichlich mit Blut ge- 
mischt ist, die Nase sowohl von Vorn als von Hinten durch die Choa- 
nen auf das Sorgfältigste zu exploriren. Die Technik der Untersu- 
chung sowie die Symptomatologie sehr umfangreicher Nasenpolypen 
gehören in das Bereich der Chirurgie. Ich übergehe dieselben ebenso, 
wie ich in Betreff der übrigen Neubildungen in der Nase und der 
Krankheiten ihrer Nebenhöhlen auf die chirurgischen Handbücher ver- 
weise. 

§. 4. Therapie. 

Es sind von verschiedenen Seiten für die Behandlung des acuten 
Nasenkatarrhs Abortivmethoden empfohlen ; aber keine derselben, we- 
der das Ausstopfen der Nasenlöcher mit Schwämmchen oder Charpie- 
bäuschen, noch Einspritzungen in die Nase oder das Bepinseln der 
kranken Schleimhaut mit Lösungen von adstringirenden oder narkoti- 
schen Substanzen, noch die Application von Narkoticis in Pulverform, 
noch das Einathmen von verdunstender Essigsäure, noch endlich die 
sogenannte Diaeta sicca haben sich allgemeinere Anerkennung erwor- 
ben. Nur die Einleitung einer energischen Diaphorese, welche in der 
That den acuten Nasenkatarrh in vielen Fällen coupirt oder doch be- 
trächtlich abkürzt, verdient Nachahmung. Wo sich die Gelegenheit 
für ein russisches Dampfbad darbietet, verordne man Kranken, bei 
welchen sich ein heftiger Schnupfen entwickelt, dass sie ein solches 
mit aller der Vorsicht, von welcher der Erfolg der etwas heroischen 
Procedur abhängt, gebrauchen. In den meisten Fällen beschränke 
man sich darauf, dem Kranken anzurathen, dass er einige Tage das 
Zimmer hüte, dass er von Zeit zu Zeit etwas heisses Getränk geniease, 
dass er sich den Kopf und die Füsse warm halte , dass er sich nicht 
seidener oder baumwollener, sondern leinener Taschentücher bediene 
und diese häufig wechsele, und dass er die Oberlippe mit Lippenpo- 
made bestreiche, um sie durch einen Fettüberzug vor der reizenden 
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EinwirkuDg des scharfen Secrets zu schützen. Auch das Einath- 
men warmer Dämpfe im Beginn des Schnupfens, so lange die Nase 
trocken ist, wird von manchen Kranken gelobt. Das Einziehen von 
kaltem Wasser in die Nase ist zwar nicht, wie es der Volksglaube 
stempelt, gefährlich, aber es gewährt auch nicht eine dauernde Er- 
leichterung und scheint sogar zuweilen den Process in die Länge zu 
ziehen. In den späteren Stadien des acuten Schnupfens, wenn die 
Reizbarkeit der Schleimhaut einem mehr torpiden Zustande Platz ge- 
macht hat, bringt oft ein weiterer Spaziergang in frischer Luft, und 
selbst eine von Zeit zu Zeit genommene Prise Schnupftabak den Pro- 
cess zum schnelleren Abschluss. Bei Säuglingen, welche noch nicht 
ausschnauben können, ist es nothwendig, dass man die Nasenlöcher 
durch Ausspritzen mit lauwarmer Flüssigkeit von dem verstopfenden 
Secret befreit, und dass man ihnen, so lange das Saugen erschwert 
ist, die Milch mit dem Theelöffel oder der Schnabeltasse zuführt. 

Bei der Behandlung des chronischen Nasenkatarrhs müs- 
sen vor Allem etwaige Constitutionsanomalieen berücksichtigt werden. 
Unter den bei der Scrophulose näher zu erörternden Umständen ist 
die Darreichung von Leberthran indicirt. Bei aufgeschwemmten pa- 
stösen Individuen mit übermässiger Fettproduction kann dagegen eine 
Entziehungscur und die methodische Darreichung von Laxanzen, so- 
wie der Gebrauch von Kaltwassercuren am Platze sein. Sehr wich- 
tig ist für die Beseitigung der chronischen Koryza die örtliche Be- 
handlung. Am Wirksamsten ist das Bepinseln der gewulsteten Schleim- 
haut mit einer Lösung von Arg. nitricum 0,2 — 2,0 : 30,0 [gr. iv 
— 3ß : 3j], oder die von Zeit zu Zeit wiederholte Aetzung derselben 
mit Höllenstein in Substanz. In besonderem Rufe gegen den chroni- 
schen Schnupfen steht auch die örtliche Application von Mercurial- 
präparaten unter der Form von Schnupfpulvem (Kalomel., Merc. praec. 
mbr. ana 0,5 [gr. xij], Sacch. alb. 10,0 [Sß]) oder von schwachen 
Sublimatlösungen, welche man in die Nase einspritzt. Weniger zu 
empfehlen ist die Anwendung des Alauns, der Zink- und Bleiprapa- 
rate, des Tannins etc. Ist der Ausfluss übelriechend und verliert er 
diese Beschaffenheit bei der angeführten Behandlung nicht, so mache 
man den Versuch, ob Einspritzungen von Chlorwasser, von schwacher 
Jodlösung (Jodi puri 0,1 — 0,2 [gr. ij — iv], Kai. jodati 0,2 — 
Q,4 [gr, iv — viij], Aq. dest. 150,0 [3vj]), oder von Aqua Kreosoti 
günstigere Resultate geben. Der üble Geruch wird palliativ am Besten 
durch eine schwache Lösung von hypermangansaurem Kali beseitigt. 

Die katarrhalischen Geschwüre fordern im Wesentlichen 
dieselbe Behandlung wie der chronische Katarrh. Nur ist bei ihnen 
die örtliche Behandlung, namentlich das Touchiren der Geschwüre mit 
Höllenstein noch dringender angezeigt, als bei dem einfachen Katarrh. 
Den Einspritzungen vorzuziehen ist die Anwendung der Nasendouche, 
eines sehr einfachen Instrumentes, mit welchem selbst ungeschickte 
Kranke nach kurzer Uebung gut umzugehen lernen. 

21* 
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Die BehaDdiniig der polypösen Gewebawucherangea ge- 
hört in das Bereich der CWnirgie. 



Capitel II. 
Blatnngen der NaBenschleimhaiit. — Nasenbluten. — Epistaxis« 

§. 1. Pathogenese und Aetiologle. 

Die Capillaren der Nasensehleimhaut* erleiden weit häufiger als 
die Capillaren anderer Schleimhäute und anderer Organe, wenn sie 
durch einen stärkeren Seitendruck erweitert werden, Rupturen. Die 
meisten Menschen leiden niemals an einer anderen spontanen Biutoiig 
als an Nasenbluten; bei dem einen tritt dasselbe häufiger, bei dem 
anderen seltener ein, aber ganz verschont bleiben wenige Menschen. 
Wenn aber Blutungen aus der Nasenschieimhaut die am Häufigsten 
vorkommenden spontanen Blutungen überhaupt sind, so darf es uns 
nicht wundern, dass unter gewissen Bedingungen, unter welchen sich 
die Neigung zu spontanen Blutungen vermehrt, es gerade die Qapü- 
laren der Nase sind, welche vorzugsweise oder sogar allein Continui- 
tätsstörungen erfahren. Wahrscheinlich ist die krankhafte BeschafiiBn- 
heit der Capillarwände, bei welcher sie leicht zerreiasen, also die hae- 
morrhagische Diathese, mehr oder weniger über sämmtliche Gefäase 
des Körpers verbreitet, aber nur in der Nase, also in dem Organe, 
in welchem die Capillarwände ohnehin eine geringe Widerstandsfähig- 
keit besitzen, reicht die über den ganzen Körper verbreitete Ernäh- 
rungsstörung der Gefässwände aus, um zu einer Berstung durch den 
einfachen Blutdruck zu führen. •■. .-^ ,.,... , 

Die D i s p s i t i n f ür das N aaenbluten ist im Ganzen b^i jugend- 
lichen Individuen weit grösser als bei Leuten im vorgeschrittenen Le- 
bensalter, aber sie entwickelt sich gewöhnlich erst nach der jsweiten 
Ddbtition und ist bei ganz kleinen Kindern noch nicht v<M*liaggijdeAi. 
Es sind femer die graeilen Constitutionen mit dünnen , Knochen, 
schlafier Musculatur, dünner Haut,' welche häufiger als .starbknochige, 
musculöse Individuen von Blutungen aus der Nase heimgesucht wer- 
den. Ganz besonders wird die Ernährung der Capillarwände durch 
erschöpfende Krankheitsprocesse^ mögen dieselben acut oder , chronisch 
verlaufen, beeinträchtigt, und wir sehen als Theilerscheinung, eines 
acuten oder chronischen Marasmus im Verlauf des Typhus, langwie- 
riger Wechselfieber, acuter Exantheme, der Pleuritis, der Peritonitis 
(namentlich der schleichenden Entzündungen im Unterleib, welche vom 
Coecum oder Colon ausgehen), ebenso auch im Verlauf der Tubercu- 
lose, der Caries etc. überraschend häufig Nasenbluten auftreten. Die 
oben ausgesprochene Ansicht, dass die Capillaren der Nase zu Ruptu- 
ren geneigter sind als die Capillaren anderer Organe , wird gerade 
durch die Erscheinung wesentlich gestützt, dass durch jene Krank- 
heitsprocesse, welche doch gewiss die Ernährung des ganzen Körpers, 
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nicht nur die der Nasenschleimhaut beeinträchtigen, in neun Fällen 
Nasenbluten entsteht, ehe einmal in anderen Organen eine Blutung 
zu Stande kommt. Wir müssen endlich erwähnen, dass bei den mei- 
sten Milzkrankheiten Blutungen aus der Nase eine häufige Erschei- 
nung sind, und dass bei den alten Aerzten und noch heute bei den 
Laien häufig wiederkehrendes Nasenbluten, zumal aus dem linken Na- 
senloche, fast für ein pathognostisches Symptom einer Milzerkrankung 
gilt. Es kommen nun aber Erkrankungen der Milz so häufig als Be- 
gleiter erschöpfender Krankheiten vor, und diese haben wiederum, 
auch wo sie nicht mit Milzleiden complicirt sind, so häufig Neigung 
zu Nasenbluten im Gefolge, dass der genetische Zusammenhang des 
Nasenblutens mit der Milzerkrankung gewöhnlich zweifelhaft bleibt. 
Dies gilt von der Hyperaemie^ der einfachen Hypertrophie, der specki- 
gen Entartung der Milz, und nur von einer Erkrankung der Milz, 
derjenigen nämlich, welche der Leuchaemie zu Grunde liegt, können 
wir es als constatirt annehmen, dass das Nasenbluten unmittelbar von 
del" Milzerkrankutig oder wenigstens mittelbar von der durch diese ge- 
setzten Beeinträchtigung der Gesammternährung abhängt. 

Die Gelegenheitsursachen des Nasenblutens sind in den 
mteisten Fällen geringfügiger Art, so dass sie sich gewöhnlich dem 
Nachweis ent-ziehen. Es kommen' zwar nach Schlägen oder Stössen 
öder nach anderen Verletzungen, welche die Nase erfährt, Blutungen 
au^ derselben zu Stande, ebenso begleiten symptomatische Blutungen 
nicht selten den Katarrh, die ülceration, die Neubildungen in der 
Nasenhöhle, aber diese Blutungen pflegen bei Individuen ohne krank- 
hafte Prädisposition keine bedeutende Intensität zu erreichen und kaum 
eingreifende therapeutische Massregeln nothwendig zu machen. 

Bei Leuten mit krankhafter Disposition dagegen führt oft der 
plethorische Zustand, in welchem sich der Organismus nach einer reich- 
Uchen Mahlzeit befindet, zu Blutungen aus der Nase, in anderen Fäl- 
len ruft der Genuss von Spirituosen, von Kaffee oder Thee oder an- 
derem warmem Getränk, ebenso heftige Körperbewegungen, heftige 
Gemüthsaffecte und andere die Herzaction aufregende Einflüsse - An- 
fälle von Nasenbluten hervor; in noch anderen Fällen ist eine gering- 
fugige Hemmung, welche der Abfluss des Blutes aus dem Kopfe er- 
ßlhrt, ausreichend, um eine Ruptur der Capillaren hervorzurufen; aber, 
wie gesagt, in der Mehrzahl der Fälle sind die Gelegenheitsursachen 
bei prädisponirten Individuen nicht nachzuweisen, und wenn man auch 
theoretisch eine plethorische, eine fluxionäre und eine durch Blut- 
stockung entstandene Form des Nasenblutens unterscheiden kann, so 
ist es bei der Beurtheilung eines concreten Falles oft schwer zu ent- 
scheiden, in welche dieser drei Kategorieen derselbe gehörte. 

Das häufige Vorkommen solcher Fälle, in welchen Kranke mit 
habituellem Nasenbluten immer nur aus einem und demselben Nasen- 
loche bluten und in welchen namentlich das Bohren in diesem Nasen- 
loche sofort eine starke Blutung hervorruft, während ein Gleiches beim 
Bohren in dem anderen Nasenloche nicht der Fall ist, macht es wahr- 
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scheinlicb, dass solche Blutimgen aus einem bestimmten, vieUdcht er- 
weiterten Gefässästchen im unteren und vorderen Theil der Nase stam- 
men. Berücksichtigt man, dass es besonders die unteren Muscfaehi 
sind, an deren Schleimhaut das Gefässnetz stark entwickelt ist, und 
an welchem sich bedeutende plexusartige Bildungen arterieller, sowie 
venöser Gefässe vorfinden, und erwägt man, dass die in Bede stehen- 
den Blutungen bei manchen Individuen ganz plötzlich und stark be- 
ginnen, d. h. dass mit einem Male ein continuirliches Blutstromehen 
aus der Nase hervorscbiesst, so dürfte es trotz des mangelnden ana- 
tomischen Nachweises kaum zweifelhaft sein, dass eine varicöse Er- 
weiterung und Verdünnung eines oder mehrerer der erwähnten Ge- 
fässästchen* den Grund in sich schliesst, warum bei manchen Menschen 
die geringfügigste Veranlassung Nasenbluten hervorzurufen pflegt. Der 
an und für sich auffallende Umstand, dass es bei hartnäckigen Blu- 
tungen sehr oft genügt, die vordere Nasenöflhung durch Tamponade 
zu verschliessen und dass nur ausnahmsweise eine gleichzeitige Ver- 
schliessung der Choanenöfihung nothwendig wird, spricht gleichfalls 
zu Gunsten einer tief unten und weit vorne gelegenen Quelle der Blu- 
tung (ßeitz), 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Die Leichen von Individuen, welche an Nasenbluten verstorben 
sind, faulen sehr schnell und bieten bei der Obduction die Zeichen der 
höchsten Blutleere dar. Im Uebrigen sind die Resultate der Obductien 
negativ, d. h. es gelingt weder offene Gefässlumina als die eigentliche 
Quelle der Blutung nachzuweisen, noch auch die anatomischen Ver- 
änderungen der Gefässwände, von welchen die Neigung zu Rupturen 
derselben abhängt, durch die mikroskopische Untersuchung zu consta- 
tiren. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Dem Eintritt der Blutung gehen in manchen Fällen Vorboten vor- 
aus. Dieselben bestehen entweder nur in den Erscheinungen, welche 
der Hyperaemie und Schwellung der Nasenschleimhaut angehören^ so 
dass die Kranken einige Zeit, ehe die Blutung beginnt, über das Ver- 
stopftsein ihrer Nase und über Druck in der Gegend der Stirnhöhlen 
klagen, oder sie gehören einer fluxionären oder Stauungshyperaemie 
des Gehirns oder einer allgemeinen GefässüberfüUung an. In dem 
einen wie in dem anderen Falle pflegen die Prodromalerscheinungen 
bald nach dem Eintritt der Blutung sich zu bessern, und da sie ge- 
wöhnlich lästiger sind als die Blutung selbst, so pflegt man letztere 
in solchen Fällen als kritisch zu bezeichnen. 

Die Erscheinungen der wirklich eingetretenen Blutung bedürfen 
keiner ausführlicheren Besprechung. Es ergiesst sich eben Blut ent- 
weder aus beiden oder, was häufiger der Fall ist, aus einem Nasen- 
loche bald tropfenweise, bald in einem continuirlichen mehr oder we- 
niger reichlichen Flusse. Tritt die Blutung ein während die Kranken 
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schlafend auf dem Rücken liegen, so fliesst das Blut leicht durch 
die Choanen in die Rachenhöhle, gelangt zum Theil in den Larynx, 
erregt Hustenreiz, und die Kranken glauben dann beim Erwachen zu 
ihrem grössten Schrecken, dass sie an einer Lungenblutung leiden. 
In anderen derartigen Fällen wird es verschluckt, gelangt in den- Ma- 
gen und kann, wenn es später durch Erbrechen wieder entleert wird, 
zu Verwechslung mit einer Magenblutung Veranlassung geben. Fast 
immer hat das Anfangs ergossene Blut eine ziemlich dunkle Farbe 
. und zeigt grosse Neigung, in dem Gefäss, in welchem es aufgefangen 
wird, oder an den Lippen und in der Nase selbst zu gerinnen. Diese 
Gerinnung, sei es dass sie zur spontanen Tamponade der Nase führt, 
sei es dass sie sich von dem ergossenen Blute auf das innerhalb der 
Capillaren vorhandene fortpflanzt, sistirt in den meisten Fällen nach 
kurzer Zeit die Blutung; in anderen Fällen aber, in welchen das Blut 
von Anfang an wenig Neigung zum Gerinnen zeigt, oder in welchen 
die Neigung zum Gerinnen während der Blutung mehr und mehr ab- 
nimmt, dauert der Blutverlust länger und erschöpft die Kranken, zu- 
mal wenn dieselben schon vor der Blutung geschwächt waren. Die 
Erfahrung, dass eine Epistaxis stetig hartnäckiger wird, je länger sie 
anhält, und dass sie nach 3— 4tägiger Dauer oft nur durch die Tam- 
ponade gestillt werden kann, ist eine alltägliche. In manchen Fällen 
stellt sich deutlich heraus, dass der Blutverlust mehr als andere 
schwächende Momente die haemorrhagische Diathese steigert, indem 
zu einer seit mehreren Tagen bestehenden erschöpfenden Epistaxis 
sieh Blutungen aus anderen Schleimhäuten und Blutungen in das Ge- 
webe der Haut (Petechien) hinzugesellen. In den zuletzt erwähnten 
Fällen von abundantem und lang anhaltendem Nasenbluten werden 
die sichtbaren Schleimhäute, namentlich die der Lippen und die Con- 
junctiva auffallend bleigb, die äusseren Decken nehmen eine schmutzig 
weisse, wächserne Farbe an, die Kranken sind aufs Aeusserste ge- 
schwächt, klagen über Schmerzen im Kopf und Nacken, über Beäng- 
stigung und Herzklopfen, bekommen leicht Ohnmächten, und gelingt 
es nicht die Blutung zu stillen, eine Aufgabe, die in solchen Fällen 
meist nur durch energisches Eingreifen erfüllt wird, so kann schliess- 
lich der Tod durch Verbluten eintreten. 

§. 4. Therapie. 

Ein nicht übermässiges Nasenbluten bei kräftigen Individuen, zu- 
mal wenn demselben Molimina vorhergegangen sind, welche sich nach 
dem Eintritt der Blutung verlieren, kann man sich selbst überlassen, 
da es ohnehin bald von selbst aufzuhören pflegt. Wird die Blutung 
reichlicher und greift sie die Kranken an, oder sind dieselben von 
Vornherein schwächlich, so dass man selbst von einem unbedeuten- 
den Blutverlust nachtheilige Folgen fürchtet, so warne man die Kran- 
ken, der Blutung durch zu häufis^es Schnauben und Wischen Vorschub 
zu leisten, und wende die Kälte unter der Form kalter Umschläge 
über die Nase und Stirn an, oder lasse vorsichtig kaltes Wasser mit 
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einem Zusätze von etwas Essig oder Alaun in die Nase einziehen. 
Auch verbiete man, so lange die Blutung anhält, jede starke Körper- 
bewegung, sowie den Genuss von Kaffee, von Thee, von heissen Sup- 
pen und von anderen erhitzenden Substanzen und empfehle ein küh- 
les säuerliches Getränk. Bleibt dieses Verfahren ohne Erfolg, werden 
die Kranken trotz desselben durch die fortbestehende^ Blutung zu- 
sehends schwächer, nimmt das Blut eine hellere Färbe' ajri, geriöiit es 
nur langsam und unvollständig, so halte man sich, um keine Zeit zu 
verlieren, ja nicht zu lange bei der Anwendung anderer styptischer- 
Mittel, des Zinkvitriols, des Kreosots, des Liquor Ferri sesquichlorati 
auf, sondern schreite frühzeitig zur einfachen, und wenn diese nicht 
ausreicht, zur doppelten Tamponade vermittelst der ß^/Zoc'schen Röhre. 
Auch die Application kalter Umschläge über den Hodensack und bei 
Frauen über die Brüste, das Ansetzen von trockenen oder blutigen 
Schröpfköpfen in den Nacken, das Binden der Extremitäten, das Em- 
porhalten der Arme über den Kopf, Verfahrungsweisen, welche in ein- 
zelnen Fällen von entschiedenem JErfolge gekrönt sind, dürfen nur so 
lange angewendet werden, als der Blutverlust noch keine irgendwie 
gefahrdrohende Höhe erreicht. Dasselbe gilt von der innerlichen Dar- 
reichung von Säuren, von Seeale cornutum, von Gallussäure. Je län- 
ger man mit der Tamponade zaudert, um so schwieriger wird es nicht 
allein, die Epistaxis zu stillen, sondern um so leichter gesellen sich 
auch, weil die haemorrhagische Diathese mit der Dauer der Blutung 
wächst (s. oben), zu dem Nasenbluten anderweitige Blutungen hinzu, 
gegen welche wir weniger sichere Mittel als die Tamponade besitzen. 
Ich kenne mehrere Fälle , in welchen fast zweifellos die ' verspätete 
Anwendung der Tamponade einen tödtlichen Ausgang verschuldete. 
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Krankheiten der Circulationsiirgane. 



Erster Abschnitt. 



Krankheiten des Herzens, 



Capitel I. 
Hypertrophie des Herzens. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Unter Hypertroptde des Herzens verstehen wir nur diejenige Ver- 
dickung der Herzwand, welche durch eine Massenzunahme 
der .normalen Muskelfasern des Herzens hervorgebracht 
wird,? Eine, scharfe -Trennung dieser wahren, echten Hypertrophie 
des Herzens von jeder Massenzunahme der Herzwand durch fremd- 
artige Einlagerungen, von falscher, unechter Hypertrophie, ist 
desshalb wichtig, weil der Effect für die Blutvertheilung im Körper 
und damit die Symptome des eiaen Zustandes von denen des anderen 
durchaus verschieden sind. Degenerirt später, wie es nicht selten ge- 
schieht, das hypertrophische Herz, wird aus der echten Hypertrophie 
eine unechte, dann beobachtet man, dass die Wirkung der ersten Er- 
krankung allmählich verschwindet, und dass endüch, wenn die Dege- 
neration die Hypertrophie überwiegt, ein Krankheitsbild entsteht, wel- 
ches dem früheren direct entgegengesetzt ist. 

Bei einer unzureichenden Zufuhr von Nahrungsmittehi oder im 
Verlauf von Krankheiten, welche mit Consumtion verbunden sind, be- 
obachten wir zwar, dass die Muskehi des übrigen Körpers, wie die 
Muskeln des Herzens, atrophiren; aber wir wissen, dass die reichliche 
Zufahr von Nahrung allein nicht ausreicht, um das Gegentheil, um 
eine Massenzunahme des Muskelgewebes zu bewirken. — Für die Mus- 
keln'^des Körpers, welche der directen Beobachtung zugänglich sind, 
lässt sich dagegen leicht constatiren, dass kräftige, oft wieder- 
holte Contractionen eine Hypertrophie derselben zur Folge 
haben: Die Armmuskeln der Sclmiiede, die Wadenmusketo. der Berg- 
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bewohner werden hypertrophisch, die Hypertrophie der angestrengten 
Inspirationsmuskeln bringt, wie wir in früheren Abschnitten gezeigt 
haben, eine permanent inspiratorische Stellxmg des Thorax hervor etc. 
Eine genügende physiologische Erklärung dieser Thatsachen fehlt uns 
bis jetzt. Interessant ist die Beobachtung, dass ein Muskel, welchen 
man durch Anwendung der Elektricität eine gewisse Zeit in tetanische 
Contraction versetzt, für mehrere Stunden ein vermehrtes Volumen 
behält. 

Wenn wir die Bedingungen analysiren, welche nach den gemach- 
ten Erfahrungen den Herzhypertrophieen zu Grunde liegen, so lässt 
sich füi- den grössten Theil derselben gleichfalls nachweisen, dass sie 
Anomalieen darstellen, w^elche anhaltend oder wiederholt ver- 
stärkte Contractionen des Herzens hervorgerufen haben*). 

Die Physiologen geben zu, dass ein uns nicht näher bekannter 
Regulator der Herzthätigkeit existire, welcher die Herzthätigkeit den 
Bedürfnissen des Organismus gleichsam anpasse, und dieselbe nament- 
lich vermehre, wenn die Widerstände wachsen, welche das Herz zu 
überwinden hat. Es liegt uns demnach ob darzuthun, dass Hyper- 
trophie des Herzens da entsteht, wo die Aufgabe des Herzens 
anhaltend oder wiederholt vergrössert, die Widerstände, 
welche es zu überwinden hat, vermehrt sind. Dieser Nach- 
weis ist leicht. 

Herzhypertrophie gesellt sich 1) fast constant zu einer abnor- 
men Erweiterung (Dilatation) des Herzens, Die Erweiterung 
des Herzens fahrt zu einer Vermehrung seines Inhalts, und da das 
Herz nicht ohne Aufwand von Kraft seinen normalen Inhalt entleeren 
kann, so bedarf es einer verstärkten Anstrengung, um einen ab- 
norm vermehrten Inhalt fortzuschaffen, auch wenn der Wider- 
stand an den Ostien oder in den Arterien der normale ist. Die Herz- 
hypertrophie, welche am Deutlichsten die einfache Folge einer Erwei- 
terung des Herzens darstellt, werden wir bei der Besprechung der 
Perikarditis kennen lernen. Die Durchfeuchtung der Herzwand bei 
dieser Krankheit hat zunächst Dilatation zur Folge, sehr bald aber, 
und ohne dass sich ein neues Hinderniss für die Entleerung des Her- 
zens hinzugesellt, entwickelt sich Hypertrophie. Auch bei unvollkom- 
menem Schluss der Klappen entsteht zunächst Dilatation, erst später, 
weil die Austreibung des grösseren Blutquantums eine grössere An- 
strengung erfordert, Hypertrophie des unmittelbar vor den kranken 
Klappen gelegenen Herzabschnittes. 

Herzhypertrophie gesellt sich 2) zu Verengerung der Herz- 
ostien und der grossen Gefässstämme. Es bedsurf keiner nä- 
heren Erörterung, um darzuthun, dass auch durch diese Zustände die 
Widerstände, welche das Herz zu überwinden hat, waehsen. Hyper- 

*) Nach den von Bizot vorgenommenen Messungen nimmt die Dick^ der VeB- 
trikel wände, wenn nicht allgemeiner Marasmus eintritt, bis in das höchste Lebens- 
alter zu, eine Beobachtung, welche man allenfalls aus der lange fortgesetzten, üebimg 
der Herzmuskeln erklären könnte. 
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trophieen der Ventrikel gesellen sich zu Stenosen der arteriellen 
Mündungen des Herzens, sowie zu angeborener oder acquirirter Enge 
der Arterienstämme; Hypertrophieen der Vorhöfe zu Stenosen der 
Yenösen Dstien. 

Herzhypertrophie gesellt sich 3) zu Aneurysmen der Aorta 
und der Pulmonalarterie. Es ist eine physikalische Thatsache, 
dass der Widerstand , welchen eine Flüssigkeit beim Strömen durch 
eine Röhre findet, wächst, wenn diese Röhre eine plötzliche Verenge- 
rung oder eine plötzUche Erweiterung erfährt. Beide Bedingungen und 
init denselben eine vermehrte Aufgabe für das Herz sind gegeben, 
.wenn die grossen Gefässe, welche aus dem Herzen entspringen, be- 
trächtliche , namentlich umschriebene aneurysmatische Ausdehnungen 
erlitten haben. 

Herzhypertrophie gesellt sich 4) zu Hindernissen im Strom- 
gebiete der Aorta und der Pulmonalarterie. Je grösser und 
ausgebreiteter diese sind, um so mehr muss die Füllung der Aorta 
und Puhnonahs wachsen, um so höher muss die Spannung ihrer Häute 
steigen und um so grösser muss der Widerstand werden, welchen das 
Herz zu überwinden hat. 

Bei Weitem am Häufigsten begegnen wir Circulationshindemissen, 
welche zu Herzhypertrophie fahren, im kleinen Kreislauf, und sehen 
in Folge derselben sich Hypertrophieen des rechten Herzens 
entwidceln. Wir haben in der vorigen Abtheilung eine grpsse Zahl 
von Krankheiten der Lunge und der Pleura beschrieben, bei 
w'eldlen die Hypertrophie des rechten Herzens als die nothwendige 

/^JFolge der anatomischen Veränderungen bezeichnet, ja zu den Sym- 
ptomen der Krankheit gerechnet werden musste. Wir haben unter 

-Anderem gezeigt, dass die Entleerung der Pulmonalarterie bei dem 
Emphysem und bei der interstitiellen Pneumonie durch den Untergang 
zaMreicher Capillaren in dem rarefacirten oder indurirten Lungenpar- 
enchym, bei Ergüssen in die Pleurahöhle durch die Compression grös- 
serer Abschnitte der Lunge und der in denselben enthaltenen Gefasse 
erschwert ist. — Aber der Widerstand, welchen der Inhalt der Pul- 
monalarterie der Entleerung des rechten Herzens leistet, hängt nicht 
allein von der Zahl der Abzugskanäle ab, sondern er muss auch be- 
trächtlich gesteigert werden, wenn der Abfluss des Blutes aus den 
letzteren in die Venen erschwert ist, und so scUiessen sich an die 
erwähnten Krankheiten der Lunge diejenigen Krankheiten des lin- 
ken Herzens an, welche zu Stauungen in den Pulmonal- 
ve neu führen. Wir werden bei der Besprechung der Klappenfehler 
des. linken Ostium atrioventriculare näher auf diese „compensirende** 
Hypertrophie des rechten Ventrikels eingehen. 

Im grossen Kreislauf finden sich Girculationsstörungen, welche z u 
Hypertrophie des linken Ventrikels führen, seltener. Dies 
beruht darauf, dass bei der grossen Zahl der Gefässe in demselben 

. selbst umfangreiche Verödungen von CapiUaren, sowie Unterbindungen 
und Compressionen grösserer Gefässstämme durch Erweiterung der 
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Gefässlnmina in anderen Provinzen ausgeglichen werden können. Das- 
jenige Circulationshinderniss im grossen Kreislauf, welches die Auf- 
gabe des linken Herzens am Häufigsten erschwert und den meisten 
Fällen von linksseitiger Herzhypertrophie, welche nicht dxu-ch Aorten- 
klappenfehler bedingt sind, zu Grunde liegt, ist die Entartung. der Ar- 
terienwände, welche man gewöhnlich als „Atherom im weiteren 
Sinne" bezeichnet und welche wir später als Endarteriitis defor- 
mans ausführUcher besprechen werden. Bei dieser oft sehr ausgebrei- 
teten Erkrankung der Arterienwände werden die Gefösse nicht nur 
verlängert und. vielfach gekrümmt, so dass die Reibung des Blutes 
an den Arterienwänden vermehrt wird, sondöm es wird aujch die Elar 
sticität der Arterienwände, ein die Circulation wesentlich erleichtern- 
des Moment, bedeutend vermindert. — Bei der zuweilen vorkommen- 
den Obliteration der Aorta dicht unter der Einmünjdungestelle 
des Ductus Botalli (s. Abschnitt UI. Cap. IV.) jSndet man gleichfallß 
den linken Ventrikel beträchtlich hypertrophirt. — Beschäftigun- 
gen, welche heftige Muskelanstrengungen mit sioi brin- 
gen, hat man gleichfalls unter den Momenten aufgeführt, .r welche zu 
Herzhypertrophieen führen sollen. Wenn die Xhatsache ricttig ist, so 
würden sich die so entstehenden Herzhypertrophieen in .die zuletzt l)e- 
sprochene Kategorie einreihen lassen: Durch den Druck, welcheix die 
Capillaren innerhalb der contrahirten Muskeln erfahren, wird . die. Zahl 
und Grösse der AbflussöiFnungen, welche der Aorta zu Gebote stehiaei, 
verkleinert und somit die FüUung der Aorta, die Spannung ihrer Häute 
vermehrt. Traube hat experimentell nachgewiesen, dass bei ausge- 
breiteten Muskelcontractionen eine Druckerhöhung im Aort^nsystep 
entstehe. — Auch die unzweifelhafte Thatsache, dass sich bei. Frauen 
häufig im Verlauf einer Schwangerschaft Hypertrophie des linken 
Ventrikels. ausbildet, wird von manchen Autoren aus einer Erhöhung 
der Arbeit des Herzens während der Schwangerschaft erklärt. — End- 
lich rechnet Traube zu den Herzhypertrophieen, welche ;durQh Cirpu- 
lationsstörungen im Aortensystem ^tstehen, die meist linksseitige 
Herzhypertrophie, welche (schon nach ßW(7Ät's Beobachtungen) in 
einer grossen Zahl von Fällen das dritte Stadium der Bright- 
sehen Krankheit complicirt. Hier entstehe theils aus der Ver- 
ödung von Gefässen, theils, aus der abnormen Füllung d^r Aorta, wel- 
cher in den Nieren weniger Flüssigkeit entzogen werde, eine vjermehrle 
Spannung im Aortensystem; die Widerstände, welche, sich der Ent- 
leerung des linken Ventrikels entgegenstellen^ werden vermehrt und so 
entwickle sich Hypertrophie des linken Ventrikels. Bamberger hat 
gegen diese Erklärung wichtige Bedenken geltend gemacht, indem er 
darauf hinweist, dass sich die Hypertrophie schon in den früheren Sta- 
dien der ßn^Ä^-schen Krankheit zu dieser hinzugeselle, dass die Hy- 
pertrophie häufig nicht das linke Herz allein, sondern das ganze Herz 
betreife, dass mnn die Aorta zuweilen nicht nur nicht erweitert, son- 
dern sogar abnorm enge finde, dass es an Analogieen fehle und un- 
wahrscheinlich sei, dass der Untergang einer Zahl von Nierencapülären 
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Herzhypertrophie bewirke, welche die Unterbindung grosser Arterien 
nicht hervorriefe. 

'Herzhypertrophie gesellt sich 5) zu allgemeiner Plethora. 
Es ist leicht verstöndlich, dass mit einer Ueberfüllung des gesammten 
Gefässsystems die Widerstände wachsen, welche das Herz zu überwin- 
den hat. Man stellt nun wohl mit Recht in Frage, ob eine dauernde 
allseitige Vermehrung des Gefössinhaltes vorkommen könne; oder ob 
eine solche alsbald durch verstärkte Ausscheidungen, namentlich in den 
Nieren, ausgeglichen werde (die Secretion des Urins ist so lange ver- 
mehrt, als ein verstärkter Seitendruck in den Renalarterien und in den 
Gefö^sknäuehi der Malpightschen Kapsehi stattfindet). Eme vorüber- 
gehende Plethora kommt aber ohne allen Zweifel nach jeder reich- 
lichen Mahlzeit, sowie nach der reichlichen Zufuhr von Getränken zu 
Stöinde. Leute, welche durch unmässige Zufuhr von Speisen und G^ 
tränken sich oft, wenn auch vorübergehend, Plethora zuziehen, Men- 
schen, welche ein schwelgerisches Leben fahren, z. B. Weinreisende, 
welche oft den ganzen Tag essen und trinken, liefern daher ein nicht 
unbedeutendes Contingent zu der allgemeinen Herzhypertrophie. 

In allen bisher angeführten Fällen liess sich mehr oder weniger 
deutlich nachweisen, dass die verstärkte Herzaction, welche zu Hyper- 
trophie f&hrte, durch vermehrte Stromwiderstände bei normaler Cir- 
cuiationsgeschwindigkeit hervorgerufen war. Es leuchtet aber ein, dass 
in gleicher Weise eine vermehrte Circulationsgeschwindigkeit bei nor- 
malBn Stromwiderständen eine erhöhte Arbeit des Herzens voraussetzt 
und derimach zu Herzhypertrophie führen kann. Die Herzaction wird 
bei leidenschaftlichen Aufregungen verstärkt. Bei manchen 
Menschen ist man genöthigt, eine erhöhte Reizbarkeit, Erethismus 
des Nervensystems und namentlich der Herznerven, anzunehmen, 
30 daös geringe Anlässe genügen , um beschleunigte und verstärkte 
Herzactioii hervorzurufen. Aehnlichen Effect hat die Zufuhr von 
starkem Kaffee, von Thee und namentlich von Spirituo- 
sen, so dass hierin ein neues Moment für die Entstehung der sub 
' No. 5 erwähnten Form gegeben ist. Im Ganzen führen diese Fälle 
aber weit seltener zu Herzhypertrophie als die früheren. 

Endlich ist es nothwend&g, dass wir aussprechen, dass für eine 
nicht kleine Zahl von Herzhypertrophieen uns das Ver- 
ständniss der Pathogenese fehlt. Zu diesen müssen wir nach 
den Einwürfen von Bambei'ger gegen die IVaMi^'sche Ansicht auch 
die flerzhypertrophieen rechnen, welche überraschend häufig den Mor- 
bus Brightii complicu-en, ohne dass gleichzeitig Klappenfehl^ und 
anderö Structurveränderungen im Herzen und in den Gelassen vorbän- 
de sind. 

Wh- beobachten in manchen Fällen, dass Herzhypertrophie sich 
nur in emer Herzhälfte findet, ja dass dieselbe nur auf einen Ventri- 
kel oder einen Vorhof beschränkt ist. Fast immer lässt sich nach- 
weisen, dass gerade die Herzhöhle, deren Wände hypertrophisch sind, 
mehr zu leisten hatte; häufiger aber breitet sich die Hypertrophie mehr 
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oder weniger über das ganze Herz aus , wenn auch nur ein Ostium 
verengt war etc. Der erste Fall ist fast schwerer verständlich als der 
letzte, wenn wir bedenken, dass die Muskelfasern des einen Ventrikels 
sich zum Theil continuirlich in die des anderen fortsetzen. 

§. 2. Anatomischer Befand. 

Das Gewicht des normalen Herzens beträgt bei Männern etwa 10, 
bei Weibern etwa 8 Unzen; ein hypertrophisches Herz kann 1 — 2 Pfand 
wiegen. Die Dicke der linken Ventrikelwand rechnet man nach lUzot 
bei Männern zu 5, bei Weibern zu 4|r Linien; die Dicke der rechten 
Ventrikelwand beträgt bei Männern fast 2, bei Weibern etwa 1^ Li- 
nien; die Dicke der Vorhofs wände links 1^, rechts 1 Linie. Die Hy- 
pertrophie des linken Ventrikels beginnt von da ab, wo er beim Manne 
6, beim Weibe 5 Linien erreicht; der rechte Ventrikel ist hypertro- 
phisch, wenn seine Dicke beim Manne 3 Linien, beim Weibe 2i be- 
trägt; bei den hochgradigsten Hypertrophieen kann die linke Ventri- 
kelwand 1 — U Zoll, die rechte 6 — 9 Linien, die Vorhöfe 2, ja der 
linke 3 Linien dick werden. 

Die Massenzunahme betrifft bald mehr die eigentliche Fleisch- 
wand, bald gleichzeitig oder vorzugsweise die Trabekeln und Papillar- 
muskeln; ersteres beobachtet man vorzügUch im linken, letzteres im 
rechten Ventrikel. Die Hypertrophie ist eine totale, d. h. über das 
ganze Herz verbreitete, oder eine partielle, d. h. auf bestimmte Ab- 
schnitte des Herzens beschränkte. Je nach der Capacität des hyper-' 
trophischen Herzabschnittes unterscheidet man drei Formen von Herz- 
hypertrophie: ist die Capacität normal, einfache Hypertrophie; 
ist die Herzhöhle erweitert, excentrische Hypertrophie; ist sie 
verengert, concentrische Hypertrophie. Bei der ersten und 
zweiten Form muss der Umfang des Herzens vergrössert sein, bei der 
dritten kann das Herz, wenn die Abnahme der Capacität stärker ist 
als die Hypertrophie der Wände, sogar kleiner sein. 

Die einfache Hypertrophie ist nicht häufig. In vielen Fäl- 
len, in welchen das hypertrophische Herz geine normale Capacität zu 
haben scheint, ist während des Lebens die Herzhöhle erweitert gew^ 
sen, aber in der Agonie hat das Herzfleisch sich energisch contrahirtj 
so dass in der Leiche die Erweiterung verschwunden ist. Diese Form 
findet sich auf das linke Herz beschränkt, namentlich in den Fällen, 
in welchen Herzhypertrophie den Morbus Brightii complicirt. 

Die excentrische Hypertrophie ist die häufigste Form; sie 
ist nicht selten über das ganze Herz verbreitet und wird, wenn die 
Hypertrophie und die Erweiterung einen hohen Grad erreichen, Ver- 
anlassung zu der Entstehung der Enormitas cordis, des Cor täurinum.^ 
In anderen Fällen ist die excentrische Hypertrophie mehr auf das linke, 
in anderen auf das rechte Herz beschränkt. In dem ersteren F^e 
wird die Capacität des rechten Ventrikels nicht selten dadurch beein- 
trächtigt, dass das Septum, dessen Musculatur zum grossen Theile dem 
inken Ventrikel angehört, in die Höhle desselben hineingewölbt ist-. 
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Die concentrische Hypertrophie ist höchst selten, so oft 
dieselbe von Unerfahrenen, welchen ein normales, während der Agonie 
stark contrahirtes Herz als ein concentrisch hypertrophisches imponirt, 
in der Leiche gefunden wird. Von Oruveilhier wird die Existenz die- 
ser Form ganz in Zweifel gezogen; Rokitansky und Bamberger halten 
sie zwar für selten, sprechen sich aber far das Vorkommen dersel- 
ben aus. 

Was die Form des hypertrophischen Herzens anbetriift, so nimmt 
dasselbe bei allseitiger Hypertrophie * die eines stumpfwinkligen Drei- 
ecks an. — Ist die Hypertrophie auf die linke Kammer beschränkt, 
so wird das Herz gewöhnlich länger und zeigt eine mehr conische 
Form; das untere Ende der rechten Kammer reicht weniger tief als 
sonst bis zur Herzspitze herab. — Bei excentrischer Hypertrophie des 
rechten Ventrikels wird dagegen das Herz breiter, nimmt eine mehr 
kugelige Form an; der rechte Ventrikel hegt mehr als sonst nach 
Vorn, der linke ist gleichsam von der Thoraxwand abgedrängt; die 
Herzspitze wird oft allein oder hauptsächlich vom rechten Ventrikel 
gebildet. 

Die Lage des Herzens ist, je schwerer das Herz wird, eine um 
so tiefere. Das Zwerchfell wird nach Unten gedrängt und meist neigt 
sich das Herz mehr nach dem linken Thorax hin; bei excessiver Hy- 
pertrophie mit gleichzeitiger Erweiterung sinkt die Herzbasis immer 
tiefer hinab, und das Herz nimmt eine Querlage an, mit der Basis 
nach Rechts, mit der Spitze nach Links. Bei einseitiger Hypertrophie 
des rechten Ventrikels ragt das Herz mehr in den rechten Thorax 
hinein, bei einseitiger Hypertrophie des linken Herzens mehr in den 
linken Thorax. 

Die Hypertrophie des Herzens beruht wahrscheinlich auf einer 
Vermehrung theils der Sarkolemmaschläuche, theils der jeden ein- 
zelnen Sarkolemmaschlauch erfüllenden Sarcous Clements, da Förster 
eine Vergrösserung der Sarcous elements in hypertrophischen Her- 
zen nicht nachweisen konnte*). 

Die Farbe des Herzfleisches ist dunkeler, braunroth, die Consi- 
stenz oft in hohem Masse vermehrt, so dass die Wände des hypertro- 
phischen rechten Ventrikels nach dem Aufschneiden desselben nicht 
wie sonst zusammenfallen. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Es ist schwer, ein Krankheitsbild der reinen Herzhypertrophie zu 
entwerfen, da diese Krankheit, wie wir im §. 1 . ausgesprochen haben, 
selten allein, sondern fast immer neben wichtigen anderweitigen Er- 
krankungen des Herzens, der Gefasse etc. vorkommt. Ja, die Com- 
plicationen paralysiren nicht selten vollständig den Effect, welchen die 
Hypertrophie, wenn sie für sich bestände, hervorbringen würde. Ein 



♦) Rokitansky und Bamberger sprechen allerdings von einer Vergrösserung der 
MuskelprimitlTbündel . 
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grosser Theil der unter den Symptomen der Herzhypertrophie aufge- 
führten Erscheinungen hängt keineswegs von der Herzhypertrophie ab, 
ja würde sich oft in einem weit höheren Grade finden, wenn nicht 
neben dem Grundleiden sich Herzhypertrophie entwickelt hätte. Zu 
diesen gehört vor Allem die Cyanose und der Hydrops. So oft 
dieselben im Verlaufe der Herzhypertrophie beobachtet werden, immer 
sind sie auf die Complicationen derselben zurückzuführen, niemals 
hängen sie von der Herzhypertrophie selbst ab, wenn diese eine echte 
ist, d. h. auf Vermehrung der normalen Herzmusculatur beruht. Bovil- 
lavd eifert mit Recht gegen die Angaben der Autoren, nach welchen 
Herzhypertrophie Cyanose und Hydrops hervorruft; er sagt: „Peut-on 
supposer, en bonne et saine physiologie, qu'une vöritable et 
simple hypertrophie du coeur seit capable par elle-meme de pro- 
duire des ph^nomfenes qui nous revelent un embarras, un affaiblisse- 
ment des fonctions circulatoires?'* Trotz dieses klaren und schlagen- 
den Einwurfs werden vielfach noch immer Cyanose und Hydrops zu 
den Symptomen der Herzhypertrophie gerechnet. 

Nehmen wir zunächst an, dass beide Ventrikel hypertro- 
phirt seien, so muss mit jeder Systole das Blut mit ungewöhnlicher 
Energie in die Arterien getrieben werden, und wenn, wie gewöhnlich, 
die Ventrikel gleichzeitig dilatirt sind, so werden die Arterien eine 
abnorme Füllung en-eichen. In demselben Grade aber, als der hyper- 
trophische Ventrikel während der Systole seinen Inhalt vollständig 
entleert, muss während der Diastole der Abfluss des Blutes aus den 
Venen in das Herz erleichtert werden. Die Venen müssen leer 
werden, während die Arterien sich füllen. Auch die Capillaren 
können niemals eine abnorme Füllung erfahren; denn in demselben 
Masse, als die Vis a tergo vermehrt ist, ist auch der Abfluss aus 
ihnen erleichtert. Der Effect der allseitigen Herzhypertrophie ist dem- 
nach der^ dass die Arterien voller, die Venen leerer werden, 
und dass die Circulation beschleunigt wird. 

Ist der linke Ventrikel allein hypertrophirt, so wird 
sein Inhalt vollständiger entleert werden, als wenn seine Wände die 
normale Dicke hätten. Hierdurch und noch mehr, wenn er gleich- 
zeitig dilatirt ist, wird die Füllung des Aortensystems eine abnorm 
grosse, während im kleinen Kreislaufe die Blutmenge eine abnorm 
kleine wird. Obgleich aber die Menge des Blutes im grossen Kreis- 
laufe zunimmt, kann der Zuwachs nie so bedeutend werden, dass 
durch eine beträchtliche üeberfüllung der Capillaren und Venen Cya- 
nose und Hydrops entstehen. Dies hindert die geringe Füllung der 
Gefässe des kleinen Kreislaufs. Der rechte Ventrikel, obgleich nicht 
hypertrophisch, treibt sein Blut, welches einen abnorm geringen Wi- 
derstand in den schwach gefüllten Lungenarterien findet, ungewöhn- 
lich leicht in dieselben ein. Die üeberfüllung der Hohlvene verschwin- 
det, weil ihr Blut unter dem stärkeren Druck in das entleerte rechte 
Herz leicht abfliesst. So treibt bald der rechte Ventrikel, dem reich- 
lich Blut zugeführt wird und dessen Inhalt leicht in schwach gefüllte 
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GeßBse abfliesst, ebenso viel Blut aus, als der linke Ventrikel, in 
welchem das Blut unter geringerem Druck einströmt und welcher 
. seinen Inhalt schwer in die überfüllte Aorta abgeben kann. Hiemach 
ist der Effect der Hypertrophie, namentlich der excentrischen Hyper- 
trophie des linken Ventrikels, eine abnorme Füllung der Ge- 
fä&se des grossen Kreislaufs, welche sich nicht bis in die 
Venen, aus denen der Abfluss erleichtert ist, fortpflanzt; 
eine geringere Füllung der Gefässe des kleinen Kreis- 
laufs und eine Beschleunigung der Circulation. Letzteres 
igt leicht verständlich, wenn man festhält, dass beide Ventrikel, der 
linke, weil er hypertrophirt ist, der rechte, weil er sein Blut in schwach 
gefüllte Gefässe treibt, bei jeder Systole eine abnorm grosse Menge 
Blut in Bewegung setzen. 

Ist der rechte Ventrikel allein hypertrophirt, so wird 
umgekehrt die Blutmenge im kleinen Kreislauf vermehrt, die Blut- 
menge im grossen Kreislauf vermindert werden. Aber auch hier muss, 
sobald nur kurze Zeit der rechte Ventrikel mehr Blut ausgetrieben hat 
als der linke, der Abfluss in die überfüllte Pulmonalarterie erschwert 
werden, während der Abfluss des Blutes aus dem nicht hypertrophi- 
schen linken Ventrikel in die schwach gefüllte Aorta erleichtert wird. 
Auf der anderen Seite strömt das Blut in das linke Herz aus stark 
gefüllten, in das rechte Herz aus schwach gefüllten Venen ein, und 
bald treiben auch hier beide Ventrikel gleiche Mengen Blutes aus, ein 
Verhältniss, ohne welches bald alles Blut in dem kleinen Kreislauf 
sich anhäufen würde. Der Effect der Hypertrophie des rechten Ven- 
trikels ist demnach vermehrte Füllung der Gefässe des klei- 
nen Kreislaufs; verminderte Füllung der Gefässe des gros- 
sen Kreislaufs; Beschleunigung der Circulation, leichter 
Abfluss aus den Pulmonalvenen, wie aus den Hohlvenen. 

Es ergibt sich aus dem Vorigen, bei welchem wir uns im Wesent- 
lichen den von Frey gegebenen klaren Auseinandersetzungen ange- 
schlossen haben, leicht, welche Symptome die Herzhypertrophieen her- 
vorrufen und wie dieselben von einander abweichen müssen, je nach- 
dem das ganze Herz oder einzelne Abschnitte hypertrophirt sind. 
Wir reden hier aber nur von denjenigen Formen, welche ohne Com- 
plicationen, mit Störungen der Circulation, diese mehr oder weni- 
ger compensirend, verlaufen, und können auf die consecutiven Hyper- 
trophieen erst bei der Besprechung der Klappenfehler etc., deren Sym- 
ptome sie modificiren, näher eingehen. 

Am Häufigsten kommt ohne weitere Complicationen totale ex- 
centrische Hypertrophie des Herzens vor. In den meisten 
Fällen befinden sich derartige Kranke ganz wohl; oft macht erst die 
physikalische Untersuchung der Brust, nachdem ein Schlagfluss ein- 
getreten ist, den Arzt aufmerksam auf das Uebel, oder dasselbe wird 
erst als Ursache einer Apoplexie , welche dem Kranken das Leben 
gekostet, in der Epikrise des Sectionsbefundes protocoUirt. Die Kran- 
ken hatten keine Veranlassung, den Arzt zu oonsultiren, der Arzt 
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keine, die Brust zu untersuchen. So verhält es sich in der 
Mehrzahl der Fälle, welche wirklich beobachtet und nicht 
künstlich construirt sind. — Der Puls dieser Kranken ist voll 
und kräftig, die Carotiden pulsiren sichtbar, in allen grösseren Arterien 
hört man während der Systole der Ventrikel einen deutlichen Ton, 
das Gesicht ist geröthet, das Auge glänzend; die Functionen gehen 
normal von Statten. Die Respiration ist, so lange das Herz keine 
excessive Ausdehnung erreicht, bei reiner Hypertrophie nicht merk- 
lich behindert. In den Fällen aber, in welchen ein Cor bovinum die 
Lungen auf beiden Seiten zurückdrängt, und das Zwerchfell herab- 
drückt, kann ein Gefühl von Vollsein in der Brust, von Druck 
in der Herzgrube und ein gewisser Grad von Kurzathmig- 
keit auftreten. In manchen Fällen klagen die Kranken, zumal bei 
Aufregungen, über Herzklopfen ; doch gehört dieses Symptom keines- 
wegs zu den constanten. Oft wird man sich wundem, dass ein ver- 
stärkter Herzimpuls, welcher den Thorax wie mit Hammerschlägen 
erschüttert, dem Kranken so wenig Beschwerden macht oder selbst 
gar keine subjectiven Erscheinungen hervorruft. 

Im Verlaufe der totalen excentrischen Herzhypertrophie treten 
zuweilen, namentlich wenn besondere Anlässe die Thätigkeit des hy- 
pertrophischen Herzens verstärken, Symptome von activen Hyperae- 
mieen, Fluxionen in den Organen auf, in welchen die geringe 
Widerstandskraft der Gefässwände bei erhöhtem Seitendruck 
im ganzen Arteriensystem eine vermehrte Zufuhr von Blut veranlasst 
— im Gehirn und in den Bronchien. Durch Fluxionen im Gehirn 
entstehen, wenn die Kranken laufen, erhitzende Getränke gemessen, 
psychische Aufregungen haben, leicht Kopfschmerz, Flimmern vor den 
Augen, Sausen vor den Ohren, Schwindel etc., durch Fluxionen zu 
den Bronchialarterien die Symptome von Schwellung der Bronchial- 
schleimhaut, Athemnoth, verbreitete Rhonchi, asthmatische Anfälle, 
welche oft schnell vorübergehen, wenn der Kranke etwas Blut ver- 
loren, oder wenn das Blut aus der Aorta thoracica leichter in die 
Abdominalaorta abfliessen kann, nachdem eine Laxanz gereicht und 
der Druck auf die Arterien des Unterleibes gemildert ist*). 

In nicht seltenen Fällen kommt es im Verlaufe der totalen ex- 
centrischen Herzhypertrophie zu Apoplexie im Gehirn, ja wir 
werden später zeigen, dass in der Mehrzahl von Gefässrupturen im 
Gehirn, welche bei jugendlichen Subjecten beobachtet werden, sich 
Hypertrophie des Herzens, totale oder linksseitige, als die Ursache 
erkennen lässt. Die Häufigkeit der Apoplexieen im Gehirn bei Herz- 
hypertrophieen hängt theils davon ab, dass die Gefasse des Gehirns, 
dünnwandiger als in anderen Organen, bei einer excessiven Ausdeh- 
nung leichter eine Ruptur erfahren, theils davon, dass die Arterien- 

*) Diese Anfälle können nicht von Hyperaemie im Bereiche der Pulmonalarte- 
rie abgeleitet werden ; die Symptome, namentlich das weit verbreitete Pfeifen auf der 
Brust und die Art der Dyspnoe, welche der eines Bronchialasthma's frappant ähnlich 
ist, zeigen deutlich, dass die Fluxion im Bereiche der Bronchialarterien stattfindet 
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häute bei Herzhypertroph ieen in vielen Fällen atheromatös und dess- 
halb brüchig werden. Ein genetischer Zusammenhang zwischen der 
Herzhypertrophie und dem Atherom der Arterien, welchen Rokitansky 
und Virchow gleichfalls annehmen, ist seit DittricK^ Beobachtungen, 
nach welchen die Lungenarterie, die sonst äusserst selten atheroma- 
tös wird, bei rechtsseitiger Herzhypertrophie ziemlich häufig athero- 
matös gefunden wird, fast nicht in Frage zu ziehen. 

Gehen die Kranken nicht in dem ersten oder in einem wieder- 
holten Anfall von Apoplexie zu Grunde, so köönen sie ziemlich alt 
werden ; in anderen Fällen degenerirt später das hypertrophische Herz 
und nun wird das Bild ein ganz anderes: es treten Stauungen in 
den Venen, Hydrops etc. auf, Symptome, welche wir bei der Be- 
sprechung der Degeneration des Herzfleisches näher kennen lernen 
werden. 

Die Symptome der linksseitigen einfachen oder excen- 
trischen Herzhypertrophie, welche nächtsdem am Häufigsten 
ohne wichtige Complicationen vorkommt, müssen selbstverständlich 
denen der totalen sehr ähnlich sein. Die Circulation ist ja auch hier 
beschleunigt, die Arterien sind excessiv gefüllt, Stauungen in den 
Venen und Capillaren kommen bei dem beschleunigten und erleich- 
terten Abflüsse des Blutes aus den Venen in das rechte Herz nicht 
zu Stande; die geringe Füllung des kleinen Kreislaufs bleibt auf das 
Athmen ohne Nachtheil, da der negative Einfluss der Gefässleere auf 
den Gasaustausch durch den positiven der Circulationsbeschleunigung 
ausgeglichen wird. — Auch hier hört man die Kranken selten kla- 
gen; ihr Puls ist voll und kräftig, die Gesichtsfarbe gesund, die 
Functionen normal; die Respiration, da das Herz selten in gleicher 
Weise wie bei der vorigen Form den Thorax beengt, ist noch seltener 
gestört; Herzklopfen ist auch bei ihnen ein nicht gerade seltenes, aber 
ebenso wenig ein constantes Symptom, auch sie gehen leicht an Apo- 
plexie zu Grunde. 

So häufig der rechte Ventrikel an der excentrischen Hypertrophie 
des linken Theil nimmt, so ausserordentlich häufig die rechtsseitige 
Hypertrophie des Herzens in Begleitung von Circulationsstörungen in 
der Lunge und von Klappenfehlern im linken Herzen beobachtet wird, 
ebenso selten ist dagegen die einfache Hypertrophie des rech- 
ten Ventrikels ohne Complicationen, ja, es ist fraglich, ob die- 
selbe überhaupt beobachtet wird. Wollten wir daher ein Krankheits- 
bild entwerfen, dessen Züge der reinen Hypertrophie des rechten Her- 
zens entsprechen sollten, so könnten wir dasselbe allenfalls künstlich 
construiren, aber nicht wirklich gemachten Beobachtungen entnehmen. 
Jedenfalls hängen hochgradige Dyspnoe und Lungenoedem, welche man 
als ihre Symptome aufführt, ebensowenig von der rechtsseitigen Herz- 
hypertrophie ab, als Cyanose und Hydrops von der linksseitigen; ja, 
die rechtsseitige Herzhypertrophie vermindert, wie wir später zeigen 
werden, die Dyspnoe, welche die Grundkrankheiten, zu welchen sie 
hinzutritt, hervorrufen, ebenso, wie die linksseitige Hypertrophie, wenn 

22» 
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sie Elappenfebler complicirt, für längere Zeit Hydrops and Cyanose 
verhütet. 

Was endlich die coocentriache Herzhypertrophie anbe- 
trifit, so fehlen bei der grossen Seltenheit dieser, wie wir sahen, von 
gewichtigen Autoren angezweifelten Form brauchbare klinische Beob- 
acbtangen, aaf welche mau eine Symptomatologie derselben gründen 
kennte. Wenn die Capacität des concentrisch-hypertrophiachen Her- 
zens namhaft verringert ist, so müssen, wenn nicht die Zahl der Herz- 
contractlonen entsprechend vermehrt wird, Erscheinungen entstehen, 
welche von den bisher geschilderten dnrchans abweichen. Trotz der 
verstärkten Mnscalatnr kann die Menge des in die Arterien gewor- 
fenen Blates eine nar geringe sein; der Abfloss aas den Venen in 
das enge Herz mose gehemmt sein, und hier konnte Gyanose und 
Hydrops entstehen. 

PhyBikalische Symptome. Adapeetion: Bei betracht- 
licher exeentrischer Hypertrophie, wenn dieselbe bei jugendlichen In- 
dividuen auftritt, beobachtet man zuweilen eine deutliche Prominenz 
der Herzgegend, Herzbnekel, Vonssure, welche man nicht mit 
rhachitischen Deformitäten verwechseln darf; bei älteren Leuten mit 
verknöcherten Rippenknorpeln pflegt dies Symptom selbst bei Enor- 
mitas cordis zu fehlen. Ansserdem beobachtet man Erschütterungen 
des Tborax in grösserer Ausdehnung und an ungewöhnlichen Stellen, 
auf welche wir bei der Paipation näher eingehen. 

Palpation: Bei den meisten gesunden Mensehen sieht und fühlt 
man während der Systole der Ventrikel, dass die Stelle der Thorax- 
wand, welche der Herzspitze entspricht, erschüttert wird, oder dass 
sich eine umschriebene Stelle des betreffenden Intercostalranms her- 
vorwßlbt. Diese Erscheinung — der Uerzstoss — kommt dadurch 
zu Staude, dass das Herz, während. sich die Ventrikel contrabiren, 
nach Abwärts getrieben und stärker an die Brnstwand angedrückt 
wird. Wenn die Ansichten der verschiedenen Forscher über die Ur- 
sacheo des systolischen Herabsteigena des Herzens auch von einan- 
der abweichen, indem von der einen Seite behauptet wird, dasselbe 
beruhe auf der Verlänj^erung uod Streckung der grossen Geisse, von 
der anderen, es beruhe auf dem Rückstosse, welchen das Herz etwa 
wie ein sich entladendes Geschütz erfahre, wenn das Blut gewaltsam 
ausgetrieben werde, so sind fast alle Forscher über die Thatsache 
einig, dass das Herz während der Systole nach Abwärts 
tritt. Bedenken wir nun, dass das Herz nicht frei im Brastraäm 
bangt, sondern auf einer nach Vorn abschüssigen Fläche, dem Zwerch- 
fell, mbt, 30 ergibt sieh mit .Nothwendigkeit, dass das herabgetrie- 
bene Herz gleichzeitig nach Vorn gedrängt und stärker gegen ^e 
Brustwand angedrückt werden mnss. Trifft hierbei die Herzspitze auf 
einen Intercostalraum, so wird sie in denselben hineingetrieben und 
wölbt die getroffene Stelle hervor („Spitzenstoss"); trifit sie dagegen 
eine Rippe oder sind die Intereostidräume zu eng, als dass 8ii3i die 
Herzspitze zwischen die angrenzenden Rippen hineindrängen kann, BO 
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fühlt man statt des Spitzenstosses eine schwache umschriebene Er- 
schütterung der Rippen oder des Intercostalraums. Es ist leicht ver- 
ständlich, dass bei Individuen mit weiten Intercostalräumen und bei 
solchen, bei welchen die Herzspitze mehr nach Aussen liegt, häufiger 
der Spitzenstoss, bei Individuen dagegen mit engen Intercostal- 
räumen und bei solchen, bei welchen die Herzspitze mehr nach In- 
nen liegt, häufiger die umschriebene Erschütterung beobachtet 
wird. Ist die Herzaction verstärkt, so ist auch bei gesunden Indi- 
viduen eine schwache Erschütterung nicht nur an der Stelle der Herz- 
spitze, sondern im ganzen Umfange, in welchem das Herz der Tho- 
raxwand, anliegt, zu bemerken. Ebenso wird unter sonst normalen 
■yerb^ltnissen bei aufgeregter Herzthätigkeit eine Erschütterung des 
Epiga^trjums wahrgenommen, welche man nicht mit der sogenannten 
Püisätio epigastrica verwechseln darf. Diese epigastrische Erschüt- 
terung wird durch den mit dem Herzen bei jeder Systole etwas nach 
Abwärts getriebenen linken Leberlappen hervorgebracht. 

Von diesem normalen Verhalten des Herzstosses finden sich nun 
bei der Herzhypertrophie mannigfache Abweichungen. Der Herzstoss 
wird zunächst stärker und verbreiteter. Die höheren Grade der 
Verstärkung des Herzstosses kommen fast ausschliesslich bei Herz- 
hypertrophieen vor, während geringere Verstärkungen sich auch bei 
gesteigerter Action des normalen Herzens zeigen. Skoda unterschei- 
det zwei Grade des verstärkten Herzstosses: denjenigen, welcher die 
' Brust und den Kopf des Auscultirenden stark erschüttert, ohne 
die Brustwand und mit ihr den Kopf des Auscultirenden zu heben; 
zweitens denjenigen, bei welchem die Brustwand deutlich während der 
Kammersystole gehoben wird und während der Diastole wieder zu- 
rücksinkt. Geschieht das Heben der Brustwand rasch, so wird auch 
hier der Kopf erschüttert, geschieht es langsam, nicht. Dieser zweite 
Grad, der deutlich hebende Herzstoss*), ist es, welcher pathognostisch 
für die Herzhypertrophie ist und sich bei keiner anderen Krankheit 
findet; aber schon der stark erschütternde Herzstoss, wenn er nicht 
vorübergehend, sondern dauernd beobachtet wird, gestattet den Schluss 
auf Hypertrophie des Herzens. Was die Ausbreitung anbetrifft, so 
ist die durch ein gesundes Herz bewirkte Erschütterung der Brust- 
wand in der Regel nur im Bereiche eines oder zweier Intercostal- 
räume zu fühlen, während die Erschütterung, welche ein hypertrophi- 
sches Herz verursacht, oft im Bereiche mehrerer Intercostalräume ge- 
fühlt wird. Bei der totalen excentrischen Hypertrophie ist der Herz- 
stoss sowohl in der Längs- als Querrichtung beträchtlich ausgebreitet. 
Bei excentrischer Hypertrophie des linken Ventrikels wird der ver- 
stärkte, meist hebende Herzstoss am Deutlichsten an der Herzspitze 



*) Der hebende Herzstoss muss über einen grosseren Abschnitt des Thorax ver- 
breitet sein, wenn man mit Sicherheit auf eine Herzhypertropbie schliessen will. 
Ohne alle Hypertrophie wird durch die Herzspitze, wenn sie auf einen Intercostal- 
räum trifft, die entsprechende Stelle des Intercostalraums und der derselben aufge- 
legte Finger deutlich emporgehoben. 
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gefühlt, sich von hier aus vorzüglich in der Längsrichtung verbrei- 
tend, weniger ausgedehnt in dem queren Durchmesser des Herzens. 
Bei excentrischer Hypertrophie des rechten Herzens wird die Brust- 
wand namentlich zwischen der Herzspitze und dem unteren Theile 
des Sternums und das Sternum selbst erschüttert. Alle diese Ab- 
weichungen erklären sich leicht aus dem Zurückgedrängtwerden der 
Lunge und dem umfangreichen Anliegen des Herzens an der Thorax- 
wand. Je nachdem dieser oder jener Abschnitt des Herzens vorzugs- 
weise voluminöser würd, drängt er mehr die vorderen Ränder der rech- 
ten oder mehr die der linken Lunge zurück. — Die Untersuchung 
des Herzstosses ergibt ferner bei excentrischen Herzhypertrophieen 
eine Dislocation der Herzspitze. Unter normalen Verhältnissen 
schlägt die Herzspitze fast immer im fünften, nur bei sehr weiten In- 
tercostalräumen oder bei Ausdehnung des Bauches im vierten, bei 
sehr engen Intercostalräumen im sechsten Intercostalraum an*). Die 
gewöhnlichste Stelle, an welcher man im fünften Intercostalraum, also 
meist ^ — 1 Zoll unter der Brustwarze, die Herzspitze fühlt, ent- 
spricht der Parastemallinie, d. h. einer Linie, welche senkrecht in der 
Mitte zwischen dem linken Sternalrand und der Brustwarze gezogen 
wird. Zuweilen schlägt sie etwas mehr nach Aussen, seltener etwas 
mehr nach Innen an. Ist das Herz bedeutend vergrössert und hyper- 
trophirt, so entspricht der Herzstoss (s. oben) keineswegs bloss der 
Herzspitze, da auch andere Abschnitte des Herzens den Thorax er- 
schüttern und man muss die Spitze suchen. Die Regel ist hier die, 
dass man diejenige Stelle, an welcher am Stärksten, am Weitesten 
nach Unten und am Weitesten nach Aussen der Herzstoss gefühlt 
wird, für die der Herzspitze entsprechende nimmt. Bei jeder Form 
der excentrischen Herzhypertrophie, der totalen wie der rechts- oder 
linksseitigen, kann die Herzspitze nach Links verrückt werden; bei 
totaler oder linksseitiger Hypertrophie rückt sie in der Regel gleich- 
zeitig weiter nach Unten und wird im sechsten oder selbst im sie- 
benten Intercostalraum gefühlt. Höchst selten geschieht dies bei hoch- 
gradiger Hypertrophie des rechten Herzens, nämlich nur dann, wenn 
das rechte Herz die Herzspitze überragt. Bei einiger Aufmerksam- 
keit und Uebung ist es leicht, die durch das Andrängen des Herzens 
gegen die Brustwand entstehende Sensation, welche allein massge- 
bend ist, wenn man die Ausbreitung des Herzstosses diagnostisch 
verwerthen will, von derjenigen zu unterscheiden, welche von der der 
Umgebung des Herzstosses mitgetheilten Erschütterung herrührt. Letz- 
tere kann in physiologischen Zuständen bei aufgeregter Herzaction 
sehr weit verbreitet sein. 

Percussion: Die normale Dämpfung des Herzens stellt ein 
Dreieck dar, welches nach Innen durch den linken Sternalrand von 
der 4ten Rippe abwärts, nach Aussen von einer Linie begrenzt wird, 



*) Nach Seitz findet man im Eindesalter den Herzstoss häufiger im 4ten als im 
5ten Intercostalraum. 
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welche man sich vom Sternalrande der 4ten Rippe nach der Stelle 
gezogen denkt, an welcher die Herzspitze anschlägt; nach Unten 
pflegt die Herzdämpfang in die Dämpfung, welche dem linken Leber- 
lappen angehört, überzugehen, und nur da, wo der linke Leberlappen 
weniger weit nach Links hinüberreicht, wird die Herzdämpfung nach 
Unten durch die 6te Rippe oder den 7ten Intercostalraum begrenzt. 
Die normale Herzdämpfung wird durch die excentrische Hypertrophie 
des Herzens vergrössert; sie wird durch linksseitige Hypertrophie 
vorwiegend länger, durch rechtsseitige Hypertrophie vorwiegend 
breiter, durch totale Hypertrophie sowohl in der Richtung von 
Oben nach Unten als von Links nach Rechts vergrössert, also gleich- 
zeitig länger und breiter. Für die Hypertrophie des linken Ven- 
trikels, bei welcher die Verlängerung der Herzdämpfung weniger nach 
oben als nach Unten erfolgt, ist das Aufsuchen der Herzspitze nach 
dem Obigen für die Diagnose wichtiger als die Percussion, welche 
hier oft im Stich lässt. 

Ausser der Herzdämpfung, d. h. ausser der Dämpfung des 
Percussionsschalles, welche durch das der Thorax wand anliegende 
compacte Herz hervorgebracht wird, bestimmen manche Forscher auch 
die Grenzen des leeren Percussionsschalles, welcher da ent- 
steht, wo eine wenig mächtige Schichte Lunge zwischen der Thorax- 
wand und dem Herzen liegt, und es hat sich sogar ein Streit darüber 
erhoben, welchen von diesen Percussionserscheinungen der Name der 
Herzmattigkeit, welchen der der Herzleere zukomme. Derar- 
tige Künsteleien und vollends derartige Streitigkeiten über Namen 
sind ohne praktischen Nutzen, sie kommen weder den Kranken zu 
Gute, noch fördern sie die Wissenschaft (vergl. die treffende Kritik 
in meines Bruders Handb. d. theor. u. klin. Percuss. u. Auscult. L, 
pag. 139). 

Auscultation: Die rhythmische Herzthätigkeit bringt unter nor- 
malen Verhältnissen gewisse Schallerscheinungen hervor, welche man, 
weil sie wenigstens annähernd einen musikalischen Charakter haben, 
als Töne zu bezeichnen pflegt. Die Töne, welche man bei gesunden 
Menschen in der Gegend des Herzens und oberhalb der Ursprungs- 
stellen der grossen Gefässe hört und die normalen Herztöne 
nennt, entstehen dadurch, dass elastische Membranen durch das vom 
Herzen in Bewegung gesetzte Blut in regelmässige Schwingungen ge- 
rathen. Diese Membranen sind die Atrioventricularklappen, die Se- 
milunarklappen und die Wände der grossen Arterienstämme, welche 
aus dem Herzen entspringen. Während der Systole der Ventrikel 
gerathen die sich schliessenden Atrioventricularklappen und die durch 
die Blutwelle gedehnten und gespannten Arterienwände in Schwin- 
gungen. Während der Diastole der Ventrikel werden die sich schlies- 
senden Semilunarklappen in Schwingungen versetzt. Da die Atrio- 
ventricularklappen beider Ventrikel und die Wände der beiden Arte- 
rienstämme gleichzeitig in Schwingungen gerathen, hört man während 
der Systole der Ventrikel nur Einen Ton, obgleich derselbe einen vier- 
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fachen Ursprang hat and nennt denselben den ersten Herzton. 
Und da aach die Semilanarklappen der Aorta and der Polmonalis 
gleichzeitig in Schwingangen gerathen, hört man anch während der 
Diastole trotz des zweifachen Ursprangs nar Einen Ton und nennt 
diesen den zweiten Herzton. Der erste Herzton wird darch die 
vom Ventrikel direct in Bewegung versetzte Blutwelle erzeugt and 
verklins^t nur langsam; der zweite Herzton entsteht durch das Zn^ 
rückprallen dieser Blutwelle und klingt schnell ab. Dessfaalb folgt 
auf den ersten Herzton eine kurze Pause, auf den zweiten Herzton 
eine lange Pause. Da die Töne nicht bloss an ihrer Ursprungsstelle, 
sondern auch in der Nachbarschaft derselben gehört werden, so ist 
auch in der Gegend der Ventrikel während der Diastole der zweite 
Herzton zu hören, obgleich in den erschlafften Ventrikeln keine Mem- 
bran in tönende Schwingungen geräth. — Die Herztöne werden durch 
einfache Hypertrophie niemals unrein oder in Geräusche verwandelt. 
Dagegen werden sie, weil mit der Hypertrophie der Herzwand die 
Mitralis und Tricuspidalis einem stärkeren Ghoc ausgesetzt und in er- 
giebigere Schwingungen versetzt werden, und weil auch die Aorta 
und Pulmonalis durch den vermehrten Einfluss des Blutes stärker 
gespannt und in kräftigere Vibrationen versetzt werden, endlich da- 
durch, dass mit der stärkeren Füllung der Aorta und Puhnonalis 
auch ein stärkerer Rückstoss die Semilunarklappen trifil, stärker 
und lauter. — Bei bedeutender Herzhypertrophie entsteht zuweilen 
mit dem Herzstoss synchronisch und durch denselben hervorgerufen 
ein Percussionston der Thoraxwand mit amphorischem Wiederhall 
(cliquetis m^tallique). 

§. 4. Diagnose. 

Wenn die Veränderungen der Circulation und mit denselben die 
subjectiven Symptome der Herzhypertrophieen leicht übersehen wer- 
den können, so können andererseits auch die physikalischen Zeichen 
im Stich lassen. Wenn die linke Lunge emphysematisch ist und sich 
zwischen das vergrösserte Herz und die Thoraxwand drängt, so kann 
der Herzstoss nicht nur nicht verstärkt und abnorm verbreitet, son- 
dern selbst bei beträchtlichen Hypertrophieen sehr schwach und gänz- 
lich unfühlbar werden. Ebenso kann unter denselben Bedingungen 
die Herzdämpfung nicht vergrössert, sondern verkleinert sein, ja selbst 
die Herztöne können bei beträchtlichem Emphysem schwächer zum 
Ohre gelangen. 

Eine excentrische Hypertrophie des linken Ventrikels, deren 
subjective Symptome früher zusammengestellt sind, ist, wenn wir auch 
die objectiven Symptome resümiren, aus folgenden Punkten zu dia- 
gnosticiren; sichtbare Pulsation der Carotiden, lauter sy- 
stolischer Ton in den grösseren Arterien, voller, selbst 
in den kleinen Arterien sichtbarer Puls, verstärkter, der 
Länge des Herzens nach verbreiteter Herzstoss, tiefÄy 
Stand der Herzspitze, Ausdehnung der Herzdämpfung in 
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die Länge, Yerstärkung der Herztöne im linken Ventrikel 
und in der Aorta, zuweilen cliquetis metallique. 

Die excentrische Hypertrophie des rechten Herzens verräth 
sich durch folgende objective Zeichen: verstärkter Herzimpuls, 
der nach dem Sternum und oft auf den linken Leberlap- 
pen sich verbreitet, Dislocation der Herzspitze nach Aus- 
sen, fast nie gleichzeitig nach Unten. Ausdehnung der 
Herzdämpfung in die Breite, Verstärkung der Herztöne 
im rechten Ventrikel und in der Pulmonalis. Die Differenz 
in der Stärke der Herztöne wird am Deutlichsten in den Arterien und 
namentlich beim zweiten Tone wahrgenommen, so dass ein verstärk- 
ter zweiter Ton in der Pulmonalis das wichtigste Symptom für die 
Hypertrophie des rechten Herzens ist. 

Die Summe der objectiven Symptome der linksseitigen und rechts- 
seitigen Herzhypertrophie gibt die physikalischen Symptome der to- 
talen: die Arterien und der Puls zeigen Erscheinungen wie 
bei der linksseitigen Hypertrophie, der Herzstoss ist be- 
trächtlich verstärkt und in die Längs- wie in die Quer- 
richtung verbreitet, die Herzspitze steht tief und weit 
nach Aussen, die Herzdämpfung ist nach allen Richtungen 
ausgedehnt, sämmtliche Herztöne sind verstärkt. 

Da es für die Diagnose der einzelnen Formen von Herzhyper- 
trophie wichtig ist, dass man die Töne, welche am Ursprung der Ar- 
terien und an den venösen Ostien gehört werden, mit einander ver- 
gleicht, so muss man die Stellen genau kennen, welche am Thorax 
den arteriellen und venösen Ostien entsprechen oder an welchen man 
wenigstens die an den betreffenden Stellen entstehenden Töne am 
Deutlichsten hört und von anderen isolirt. Die Regel ist hier die, 
dass man die Töne, welche in der Aorta entstehen, am rechten Rande 
des Stemums in der Höhe des 3ten Intercostalraums aufsucht*); die 
Töne der Pulmonalarterie in der Mitte des linken 3ten Rippenknor- 
pels; der Ton der Tricuspidalis am unteren Ende des Brustbeins in 
der Höhe des 4ten Intercostalraums. Nur der Ton, welcher an der 
Mitralis entsteht, wird weniger deutlich an der Stelle des Thorax, 
welche der Mitralklappe entspricht, und welche etwa im 3ten Inter- 
costalraum U Zoll vom linken Stemalrand liegt, sondern besser an 
der Stelle des Spitzenstosses gehört und isolirt. Dies beruht darauf, 
dass die Mitralklappe durch das rechte Herz von der vorderen Brust- 
wand und durch die Lunge von der seitlichen getrennt ist; diese Me- 
dien sind schlecht geeignet, den Ton der Mitralis theils von den im 
rechten Herzen entstehenden Tönen zu isoliren, theils ihn zum Ohre fort- 
zupflanzen; dagegen ist die Herzspitze, welche dem linken Ventrikel 
allein angehört und der Thoraxwand unmittelbar anliegt, am Besten 

*) Links vom Sternum sind sie zwar meist lauter zu hören, als rechts vom 
Sternum, aber es ist, wenn man am linken Stemalrande, wo die Pulmonalis gerade 
vor der Aorta liegt, ein Geräusch hört, schwer zu entscheiden, ob es aus der Pul- 
monalis oder aus der Aorta stammt. 
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geeignet, die im linken Ventrikel entstehenden Töne möglichst isolirt 
und deutlich zum Ohre fortzupflanzen. Bei beträchtlichem Hoch- oder 
Tiefstand des Zwerchfells, bei Verschiebung des Mediastinums, nicht 
selten auch ohne nachweisbaren Grund werden die an den einzelnen 
Herzostien entstehenden Töne und Geräusche an anderen Stellen deut- 
licher gehört, als an den so eben angeführten, um sich durch diese 
Abweichungen nicht zu diagnostischen Irrthümern verleiten zu lassen, 
muss man bei der Frage nach dem Ursprung eines Geräusches nicht 
das Hauptgewicht auf die Stelle legen, an welcher dasselbe am Deut- 
lichsten gehört wird, sondern auf die Zeichen von Vergrösserung des 
einen oder des anderen Herzabschnittes, welche neben dem Geräusche 
vorhanden sind. Wir werden bei der Besprechung der Klappenfehler 
auf den letzteren Punkt näher eingehen. 

Die differentielle Diagnose der Herzhypertrophieen von Dilatatio- 
nen des Herzens, perikardialen Exsudaten etc. wird, um Wiederho- 
lungen zu vermeiden, erst dann besprochen werden, wenn wir die 
Symptome jener Krankheiten kennen gelernt haben werden. 

§. 5. Prognose. 

Die Herzhypertrophie gestattet von allen Herzkrankheiten die 
beste Vorhersage, wenn man den BegrifF so eng fasst, wie wir es 
gethan haben. In vielen Fällen, in welchen wir der Herzhypertrophie 
als Complication anderer Herzkrankheiten begegnen werden, ist sie es 
sogar, welche die Gefahr der Grundkrankheit mässigt, welche dieselbe 
— compensirt. 

Kranke mit einfacher Herzhypertrophie können ein hohes Alter 
erreichen; sterben sie früher, so geschieht es meist durch Bluter- 
güsse in das Gehirn und Blutergüsse in die Lunge, Ereignisse, zu 
deren Verhütung eine sorgfältige Behandlung und ein zweckmässiges 
Regimen nicht unwirksam erscheinen. Nächstdem wird die Prognose 
durch das häufige Vorkommen einer consecutiven Degeneration des 
Herzfleisches getrübt. Mit dem Uebergang der echten Hypertrophie 
in die unechte wird das Krankheitsbild ein anderes und es entstehen 
mannigfache Gefahren. 

§. 6. Therapie. 

Man ist gewiss nicht im Stande, durch irgend ein Verfahren die 
Hypertrophie des Herzens zu heilen, so wenig wir in Abrede stellen 
wollen, dass ein hypertrophisches Herz ebenso gut atrophiren kann 
als ein normales. Vieles aber lässt sich dazu beitragen, um dem 
Fortschritt der Herzhypertrophie Einhalt zu thun und um die Gefah- 
ren, zu welchen die Krankheit führt, zu massigen. Es handelt sich 
auch hier natürlich nur um die Fälle, in welchen die Herzhypertro- 
phie nicht ein anderes Herz- oder Lungenleiden complicirt, sondern 
mit einer gewissen Selbständigkeit besteht, wie wir sie namentlich 
bei Schlemmern etc. beobachten. Meistentheils wird hier die Krank- 
heit nicht erkannt, ehe das vergrösserte Herz die Lungen beeinträchtigt, 
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oder ehe sich Schwindel, Flimmern vor den Augen und andere Sym- 
ptome von Fluxionen im Gehirn entwickeln, noch häufiger erst dann, 
wenn ein apoplektischer Anfall auf das Herzleiden hingewiesen hat. 
Ist man jetzt energisch mit seinen Verordnungen, so kann man darauf 
rechnen, dass die Kranken, welche früher schwerlich Folge geleistet 
hätten, pünktlich gehorchen, da alle jene Beschwerden und Zufälle 
ihnen grosse Sorge zu machen pflegen. Aus der Pathogenese erhellt, 
was zu thun ist. Dergleichen Kranke müssen sich hüten, unmässig 
zu sein, weil sie hierdurch Plethora acquiriren, welche, wenn auch 
vorübergehend, auf jeden stärkeren Geouss von Speisen und Geträn- 
ken folgt. Wie oft tritt die lange drohende Apoplexie inmitten der 
Plethora ein, die sich während eines langen und guten Diners ent- 
wickelt! Es gilt auch hier die Regel, dass man ganz präcise Vor- 
schriften machen, genau die Quantität und Qualität der Mahlzeiten 
bestimmen muss, wenn die Kranken folgen sollen. Eine Unsitte und 
Thorheit will ich hier erwähnen, welche ich oft bei Gastwirthen und 
Weinreisenden beobachtet habe; diese glauben nicht selten, dass sie 
durch reichliches Wassertrinken den Einfluss der Schädlichkeiten, de- 
nen sie sich ausgesetzt haben, paralysiren können; es ergibt sich 
leicht, dass durch die unmässige Zufuhr von Wasser nach der Mahl- 
zeit die Plethora vermehrt wird. — Die Kranken müssen aber ferner 
alle Schädlichkeiten vermeiden, welche, abgesehen von der Plethora, 
die Herzthätigkeit verstärken und die ohnehin überfüllten Arterien 
noch stärker füllen. Hierher gehört der Genuss erhitzender Getränke*), 
psychische Aufregungen, übermässige Körperanstrengungen etc. Ne- 
ben diesem Regimen sorge man für eine ungehinderte Circulation des 
Blutes in der Bauchaorta, da hiermit der Blutdruck in den gefährde- 
ten Gefassen des Gehirns und der Bronchien nachlässt. Neben dem 
Verbot von blähenden Speisen sorge man für regelmässige LeibesöflF- 
nung, da hierdurch der Druck der von der Bauchwand eingeschlosse- 
nen Gedärme auf die Aorta und ihre Verzweigungen gemässigt wird. 

Den Empfehlungen systematisch wiederholter Blutent- 
ziehungen zur Beseitigung von Herzhypertrophieen , welche von 
Valsalva und Albertini ausgingen, pflichten zwar noch jetzt die Fran- 
zosen bei, aber bei uns ist man mehr und mehr von jenem Verfah- 
ren zurückgekommen. Die Blutentziehungen vermindern das Blut- 
quantum nur für kurze Zeit, haben leicht einen Erethismus des Her- 
zens zur Folge und scheinen der Degeneration des Herzfleisches Vor- 
schub zu thun. Damit ist nicht gesagt, dass nicht bei drohenden 
Apoplexieen im Verlaufe von Herzhypertrophieen eine Venaesection 
symptomatisch indicirt sein kann, üeblicher ist bei uns die Appli- 
cation eines Haarseils in der Herzgegend, sobald eine Hyper- 
trophie, ja sobald irgend ein namhaftes Herzleiden erkannt ist. Auch 



*) Zu diesen gehört auch heisses Wasser, und es ist nicht zu verwundern, wenn 
der Genuss des Karlsbader Sprudels alljährlich Opfer fordert, welche an Apoplexieen 
zu Grande gehen. 
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dieses Verfahren, wenn immer von bewährten Autoritäten empfohlen, 
muss als nutzlos und gefährlich bezeichnet werden. Jod-undMer- 
curialcuren sind selbstverständlich ebenso erfolglos als verwerflich. 
Bei dem Gebrauch von Molkencuren pflegen sich die Kranken sehr 
gut zu befinden; auch Traubeneuren haben einen günstigen Ein- 
fluss, aber nur, wenn man die Zufahr anderweitiger Nahrungsmittel 
einschränkt. Mit den Molkencuren sowohl, als mit den Traubeneuren 
werden nämlich in der Therapie zwei nahezu entgegengesetzte Heil- 
effecte erzielt, jenachdem diese Curen mit eingeschränkter oder mit 
reichlicher Diät verbunden und jenachdem saure oder süsse Trauben 
genossen werden: in ersterem Falle wird resolvirend gewirkt, in letz- 
terem die Ernährung des Körpers gefördert und die Blntmasse ver- 
mehrt. Lässt man daher Kranke mit Herzhypertrophie ihre gewöhn- 
lichen Mahlzeiten halten und sie ausser denselben des Tages 3 bis 
4 Pfund Trauben essen, so entstehen leicht gefährliche Zustände, na- 
mentlich Gehirnhyperaemieen und Apoplexieen. Ich sah bei einem 
Kranken, der in Vevey, nachdem er 4 Wochen in Marienbad gewesen 
und sich dort vortrefFlich befanden hatte, als „Nachcur** täglich vier 
Pfund Trauben verzehrte, ohne seine sonstigen Mahlzeiten einzu- 
schränken, nach 8 Tagen einen neuen Anfall von Apoplexie eintreten. 
— Die Digitalis ist bei reiner, nicht complicirter Herzhypertrophie 
nicht am Platze. Wie von Dr. Reich schlagend nachgewiesen ist, 
stehen in Betreff dieses Mittels die Resultate der an „Hunden" 
angestellten Experimente mit den aus der Erfahrung am 
Krankenbett gezogenen Schlüssen im grellen Widersprach*). Die 
Digitalis, bei deren Anwendung in unzähligen Fällen von Herzkrankr 
heiten Cyanose, Hydrops und hyperaemische Leberschwellungea ver- 
schwinden und die unterdrückte ürinsecretion reichlicher wird,, seta^t 
den mittleren Seitendruck in den Arterien nicht herab, sondern erhöht 
denselben; sie ist indicirt bei Herzkrankheiten, in welchen die Lei- 
stung des Herzens vermindert, aber nicht bei solchen, in welchen. sie 
vermehrt ist. — Für manchen Kranken ist die Application der Kälte 
unter der Form einer in der Herzgegend getragenen, mit Eiswasser 
gefüllten Blechflasche sehr vortheilhaft. 



Capitel II. 
Herzerweiterung. Dilatatio cordls. 

Bei der excentrischen Hypertrophie des Herzens sind die Herz- 
höhlen erweitert, aber da gleichzeitig die Wände derselben durch Zu- 
nahme der Muskelsubstanz verdickt sind, so ist die Leistungsfähig- 
keit des Herzens nicht vermindert, sondern im Gegentheile vermehrf. 
Vom klinischen Standpunkte aus wird die excentrische Hypertrophie, 



*) üeber die Anwendung der Digitalis bei Herzkrankheiten. Inaugural- Abhand- 
lung unter dem Pl-äsidium von Prof. Niemeyer. Tübingen 1864. 
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welche von den pathologischen Anatomen auch als „active Erweite- 
rung'' bezeichnet wird, nicht zu den Herzdilatationen gerechnet. Man 
versteht vielmehr nach dem unter Aerzten und Laien allgemein herr- 
schenden Sprachgebrauche unter Herzerweiterung nur diejenigen pa- 
thologischen Zustände des Herzens, bei welchen die Er- 
weiterung der Herzhöhlen nicht mit einer entsprechen- 
den Zunahme der Muskelsubstanz verbunden ist, bei wel- 
chen die Leistungsfähigkeit des Herzens nicht vermehrt, sondern ver- 
mindert ist, welche der „passiven Erweiterung" der pathologischen 
Anatomen entsprechen. 

Man kann drei Formen von Herzerweiterung, von welchen in- 
dessen die erste ohne scharfe Grenzen in die zweite übergeht, auf- 
stellen: 1) Die Höhlen sind erweitert, die Herzwand hat ihre nor- 
male Dicke, ist also nur relativ zu dünn. 2) Die Höhlen sind er- 
weitert, die Herzwand ist absolut verdünnt. 3) Die Höhlen sind 
erweitert, die Herz wand ist verdickt, aber nicht durch Vermehrung 
der normalen Muskelsubstanz, sondern durch eine sogenannte unechte 
Hypertrophie (s. S. 329). 

(. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Dilatationendes Herzens entstehen: 1) wenn die Innenfläche 
der Herzwand während der Diastole einen abnorm star- 
ken Druck, welchem die Herzwand bis zu einem gewissen 
Grad nachgibt, erleidet. Der Umstand, dass auch Verengerung 
der Ostien und andere Circulationshindernisse Dilatationen derjenigen 
Herzabschnitte, aus welchen sie den Abfluss des Blutes erschweren, 
im Gefolge haben, könnte zu dem Miss Verständnisse führen, als ob 
auch ein abnorm starker Druck, welchen die Innenfläche der Herz- 
wand während der Systole erleidet, das Herz erweitern könne. In- 
dessen es liegt auf der Hand, dass in dem Momente, in welchem das 
sich contrahirende Herz Blut aus seinen Höhlen austreibt, dasselbe 
den auf seiner Innenfläche lastenden Druck überwindet, also nicht 
deiüselbeh nachgibt, und wir sehen ja auch alltäglich, dass zum Bei- 
spiel der M. biceps brachii eines Schmieds in Folge des oft wiederhol- 
ten Hebens schwerer Hämmer nicht eine Verlängerung, sondern im 
Gegentheil eine dauernde Verkürzung erfährt. Die Dilatation der Herz- 
höhlen hinter verengerten Ostien etc. ist folgendermassen zu erklären: 
Die nächste FoJgB beträchtUeher Circulationshindernisse ist eine un- 
voy,ständige Entleerung der betreffenden Herzhöhlen. Während 
"def^äufdÜB 'Systole folgenden Diastole findet das einströmende Blut 
'Äi^H5hlfe nicht leer, wie sonst, sondern bereits zum Theil mit Blut 
"gejfffllt; Bnld nach dem Beginn der Diastole ist dieselbe so angefüllt, 
Sj^' 'sbn^t am Ende der Diiastole. Nun fliesst das Blut so lange in 
sie fein, als in den zufuhreüden Gefässen der Druck der Wände auf 
ihren Inhalt stärker ist, als die Widerstandsfähigkeit der Wände des 
betreffecidea Herzabschnittes. Nehmen wir z. B. an, dass am Ur- 
sprung der Pulmonalarterie, oder, was häufiger der Fall ist, im ca- 
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pillären Stromgebiete derselben, ein Circulationshindemiss bestände, 
80 kann dieses niemals die Contraetion des rechten Ventrikels wäh- 
rend der Systole unmöglich machen, wohl aber kann es verhindern, 
dass der rechte Ventrikel seinen ganzen Inhalt entleert. So lange 
nun der Druck, unter welchem das Blut in den Hohlvenen steht, 
stärker ist, als die Widerstandsfähigkeit des dünnwandigen rechten 
Ventrikels, wird eine abnorm grosse Menge von Blut in den letzteren 
einströmen und ihn ausdehnen. Hierzu kommt, dass am Ende der 
Diastole der rechte Vorhof seinen Inhalt durch active Muskelcontraction 
in den rechten Ventrikel eintreibt. 

Da das Blut in der Regel nur aus venösen Gefässen und unter 
einem massigen Drucke in die Herzhöhlen einströmt, können durch 
Stenose am arteriellen Ostium selbstverständlich Dilatationen der 
kaum eine Linie dicken Vorhöfe und des kaum zwei Linien dicken 
rechten Ventrikels leichter zu Stande kommen, als Dilatationen des 
fünf Linien dicken linken Ventrikels, und in der That finden wir am 
Häufigsten Dilatation der Vorhöfe, nächstdem Dilatation des rech- 
ten Ventrikels, am Seltensten Dilatation des linken Ventrikels. 

Eine beträchtliche Dilatation des linken Ventrikels kommt da- 
gegen bei Insufficienz der Aortenklappen, eine geringere bei In- 
sufficienz der Mitralklappe vor. Auch dieses Factum, welches jedes 
Handbuch der pathologischen Anatomie lehrt, spricht für die Richtig- 
keit der obigen Deduction. Nehmen wir zunächst an, dass die Aor- 
tenklappen insufficient sind, und dass während der Diastole Blut aus 
der Aorta in den linken Ventrikel zurückströmt, so ist der Druck, 
welcher auf die Innenfläche des letzteren während der diastolischen 
Erschlaffung der Herzwand einwirkt, ein sehr bedeutender, und aus- 
reichend, um den Widerstand der Wand zu überwinden. Bamberger 
hat 50 Herzen mit Klappenfehlern der Aorta in Betreff der gleich- 
zeitig vorhandenen Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels 
genau untersucht und ist dabei zu folgenden, mit unseren Ansichten 
über die Pathogenese der Herzdilatationen vollständig in Einklang 
stehenden Resultaten gelangt. Er fand bei einfacher Verengerung 
des Aortenursprungs keine oder nur eine sehr unbedeutende Di- 
latation des linken Ventrikels. Obgleich in diesen Fällen das 
Hinderniss für die Circulation sehr beträchtlich ist, fehlt während der 
Diastole der vermehrte Druck auf die Innenfläche des linken Ventri- 
kels, welcher allein die Erweiterung bewirkt. - Bei Insufficienz 
der Aortenklappen war dagegen constant eine beträchtliche Di- 
latation des linken Ventrikels und ein Ueberwiegen der Dila- 
tation über die Hypertrophie nachzuweisen; oft hatte eine starke 
Mannsfaust in der Höhle des Ventrikels Platz. In diesen FäUen steht, 
wie wir gezeigt haben, die Ventrikelwand während der Diastole unter 
sehr hohem Drucke. — Bei Insufficienz der Klappen mit gleich- 
zeitiger Stenose fand Bamberger die hochgradigste Dilata- 
tion des linken Ventrikels. In solchen Fällen sind die Bedin- 
gungen für das Zustandekommen der Erweiterung allerdings die gün- 
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stigsten: denn wegen der Stenose wird der Ventrikel während der 
Systole nur unvollkommen entleert, und wegen der Insufficienz strömt 
während der Diastole das Blut unter dem vollen Drucke, unter wel- 
chem es in der Aorta steht, in den Ventrikel ein. Die vom Ven- 
trikel während der Systole producirte Kraft wird durch eine zurück- 
prallende Blutwelle theilweise gegen den (diastolisch erschlafften) Ven- 
trikel selbst entladen; je grösser die Kraft des Ventrikels und je 
grösser die Weite des Ostiums ist, desto mächtiger muss die zurück- 
prallende Blutwelle sein. 

Aber auch das Zustandekommen einer geringen Dilatation des 
linken Ventrikels bei Insufficienz der Mitralklappe ist leicht zu er- 
klären. Wenn die Mitralklappe nicht schliesst, wird während der 
Systole aus dem Ventrikel ein beträchtliches Quantum Blut zurück- 
geworfen, so dass der Vorhof und die Pulmonalvene überfüllt und 
ihre Wände in starke Spannung versetzt werden. In Folge dessen 
strömt während der Diastole das Blut unter einem ungewöhnlich hohen 
Drucke in den linken Ventrikel ein. Vielleicht trägt auch die Hyper- 
trophie des linken Vorhofes und die grössere Energie, mit welcher 
derselbe sich contrahirt, dazu bei, dass der linke Ventrikel bei Insuf- 
ficienz der Mitralis dem Drucke des einströmenden Venenblutes etwas 
nachgibt. — Bei der Stenose des Ostium atrioventriculare sinistrum 
sind zwar der linke Vorhof und die Pulmonalvene gleichfalls im hohen 
Grade überfüllt und der linke Vorhof gleichfalls hypertrophisch, aber 
hier wird der Zuwachs an treibenden Kräften vollständig durch das 
Hinderniss für das Einströmen des Blutes ausgeglichen. Somit ist 
es klar, wesshalb bei Insufficienz der Valvula Mitralis der linke Ven- 
trikel erweitert, bei Stenose derselben nicht erweitert wird. 

Die allein durch den verstärkten Druck des Blutes auf die In- 
nenfläche der Herzhöhlen entstandenen Dilatationen gehen in der Re- 
gel bald in excentrische Hypertrophieen über, indem allmählich in Folge 
der anhaltend vermehrten Arbeit des überfüllten Herzabschnittes die 
Muskelsubstanz desselben vermehrt wird. Bei der Besprechung der 
Klappenfehler werden wir genauer erörtern, dass durch diesen üeber- 
gang der Dilatation in eine excentrische Hypertrophie der hemmende 
Einfluss der Klappenfehler auf die Circulation oft vollständig ausge- 
glichen wird. 

Dilatationen des Herzens entstehen 2) dadurch, dass die Herz- 
wand in Folge von Texturerkrankungen weniger wider- 
standsfähig geworden ist und — gleichfalls während der 
Diastole — dem auf die Innenfläche der Herzhöhlen la- 
stenden normalen Blutdrucke nachgibt. Schon durch eine 
einfache seröse Durchtränkung, welche das Herzfleisch bei den ver- 
schiedenen Formen von Herzentzündung, besonders aber bei der Pe- 
rikarditis erleidet, wird die Widerstandsfähigkeit desselben gegen den 
Blutdruck verringert, und es entsteht Dilatation. — Bei schweren 
oder langwierigen Krankheiten scheint zuweilen die Musculatur des 
Herzens in derselben Weise, wie die übrigen Muskeln des Körpers ab- 
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znmagern, tuid in Folge dessen die Herzwand dem Blutdrücke nach- 
zugeben. — - Am Häufigsten wird die Widerstandsfähigkeit der Herz- 
wand durch Degeneration und besonders durch die fettige Entartung 
des Herzfleisches vermindert 

Mit dem Verschwinden des collateralen Oedems kann nach Ab- 
lauf einer Herzentzündung das Herzfleisch seine normale Widerstands- 
fähigkeit wiedererlangen und die Dilatation ausgeglichen werden. In 
anderen Fällen wird das dilatirte Herz später hypertrophisch (s. S. 
330). Auch die im Verlaufe schwerer Typhen, langwieriger Chloro- 
sen etc. entstandenen Dilatationen verlieren sich in der Kegel, wenn 
die verdünnten Muskelfasern des Herzens ebenso wie die der übrigen 
Muskeln bei einer vollständigen Reconvalescenz ihre normale Beschaf- 
fenheit wiedererlangen. Die Dilatationen dagegen, welche in Folge 
von Degeneration des Herzfleisches entstanden sind, werden wohl nie- 
mals wieder ausgeglichen, sondern erreichen im Gegentheil mit der 
Zeit einen immer höheren Grad. 

Herzdilatationen entstehen 3) dadurch, dass eine excentrische 
Hypertrophie nachträglich durch Degeneration des Herz- 
fleisches in eine Dilatation umgewandelt wird. Dieser 
üebergang ist ebenso häufig, als der früher erwähnte üebergang einer 
Dilatation in eine excentrische Hypertrophie, und es kommen sogar 
nicht selten bei einem und demselben Kranken in verschiedenen Erank- 
heitsperioden beide Uebergänge zur Beobachtung. So lässt sich in 
zahlreichen Fällen constatiren, dass ein Klappenfehler zunächst zu 
einer Dilatation führt, dass später aus der Dilatation eine den Klap- 
penfehler compensirende excentrische Hypertrophie wird, und dass 
endlich durch Degeneration der Herzwand die Hypertrophie wiederum 
einer Dilatation Platz macht, womit die Compensation aufhört. Diese 
gefährliche Wendung tritt bei Klappenfehlem oft erst nach langem 
Bestehen derselben ein; auch beim Emphysem können Jahre ver- 
gehen, ehe die excentrische Hypertrophie des rechten Ventrikels, 
welche das Circulationshindemiss in der Lunge compensirt, zum grossen 
Schaden für den Kranken in eine Dilatation umgewandelt wird (s. S. 
133). Nichtsdestoweniger hat es den Anschein, als ob eine gewisse 
Dauer angestrengter Herzaction für sich allein genüge, um den üeber- 
gang einer echten in eine unechte Hypertrophie des Herzens herbei- 
zuführen — ein Verhalten, welches bei Hypertrophie anderer stark 
angestrengten Muskeln nicht beobachtet wird. — Im hohen Grade be- 
schleunigt wird die Degeneration der hypertrophirten Herzmusculatur, 
wenn die betreffenden Kranken in marantische Zustände verfallen. 
Zu den häufigsten Erkrankungsformen, welche bei alten decrepiden 
Leuten beobachtet werden, gehört eine durch diffuse Endarte- 
riitis deformans hervorgerufene excentrische Hypertro- 
phie des linken Herzens, welche bei längerem Bestehen 
durch allmähliche Entartung der Musculatur in eine Di- 
latation übergeht. Derartige Fälle sind es vorzugsweise, welche 
den Laien vorschweben, wenn sie die „Herzerweiterung" für eine der 
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schwersten und gefährlichsten Herzkrankheiten halten, und wenn die- 
selbe das mit am Meisten gefürchtete Schreckgespenst alter Leute 
bildet. 

§. 2. Anatomischer Beftind. 

Man muss sich hüten, ein durch Fäulniss erschlafftes., mit Blut 
überfülltes Herz für ein dilatirtes zu halten. Die vorgeschrittene Ver- 
wesung der ganzen Leiche, die grosse Zerreisslichkeit des Herzflei- 
sches, sowie die Imbibition desselben mit* Blutroth geben Anhalt für 
die Unterscheidung. — Erstreckt sich die Erweiterung über das ganze 
Herz, so ist seine Form in derselben Weise verändert, wie wir es für 
das hypertrophische Herz beschrieben haben. Da die Dilatation aber 
in den meisten Fällen eine partielle ist und weit häufiger das rechte 
als das linke Herz betrifft, so erscheint das dilatirte Herz gewöhnlich 
breiter, ohne entsprechend an Länge zugenommen zu haben. — Macht 
die Wand des dilatirten Herzens den Eindruck verdünnt zu sein, so 
hat man durch genaue Messung den Grad der Verdünnung zu con- 
statiren, weil man sonst riskirt, sich zu täuschen. Allgemeine An- 
gaben, wie: „die Herzwand massig verdünnt" oder „massig verdickt", 
haben gar keinen Werth. Ist die Wand des linken Ventrikels ver- 
dünnt, so fällt derselbe, wenn man ihn aufgeschnitten hat, zusammen, 
was bei einem normalen Herzen nicht der Fall ist. In den stark di- 
latirten Vorhöfen können die Fleischbündel so weit auseinander wei- 
chen, dass die Wände stellenweise häutig erscheinen. Bei beträcht- 
liche! Dilatation der Ventrikel mit Schwund der Muskelsubstanz findet 
man zuweilen einzelne Trabekeln zu fleischleeren, sehnenartigen Strän- 
gen reducirt. — 

Ist die Wand des dilatirten Herzens verdickt, so kann man in 
manchen Fällen schon aus der Farbe und der Resistenz des Herzflei- 
sches erkennen, dass man es nicht mit einer echten, sondern mit einer 
unechten Hypertrophie zu thun hat. — In anderen Fällen erscheint 
das Herzfleisch bei oberflächlicher Betrachtung von normaler Beschaf- 
fenheit; aber der allgemeine Hydrops und die anderweitigen Stauungs- 
erscheinungen, welche sich nicht auf einen Klappenfehler oder auf ein 
anderes Circulationshinderniss zurückführen lassen, beweisen, dass die 
Herzmusculatur sich nicht normal verhalten kann, und die mikrosko- 
pische üntersuQhung ergibt in der That eine ausgebreitete Entartung 
derselben. — In noch anderen Fällen endlich findet man auch bei der 
niikroskopischen Untersuchung keineswegs eine so vorgeschrittene und 
verbreitete Degeneration der verdickten Herzwand, als man nach dem 
hohen Grade der venösen Stauungen erwarten sollte. Da letztere, 
wenn keine Hindemisse für die Circulation vorhanden sind, einen ganz 
sicheren Anhalt für die Beurtheilung der verminderten Leistungsfähig- 
keit des Herzens abgeben, halte ich mich, gestützt auf eine grössere 
Zahl genauer Beobachtungen, zu dem Ausspruch berechtigt, dass 
nicht alle Veränderungen der Muskelfibrillen, durch wel- 
che die Leistungsfähigkeit des Herzens herabgesetzt wird, 

N i e m e y e r , Pathologie. 8. Aufl. T. 23 
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mikroskopisch nachzuweisen sind. Die Annahme von Botkin, 
dass die Nerven des Herzens bei einer beträchtlichen Zunahme der 
Musculatur für die normale Innervation derselben nicht ausreichen, ist 
eine geistreiche Hypothese. Die Möglichkeit, dass selbst bei einem 
normalen Verhältniss zwischen Muskeln und Nerven ein übermässig 
angestrengter Muskel schliesslich ohne nachweisbare Veränderung sei- 
ner Structur an Leistungsfähigkeit verliert, lässt sich nicht in Abrede 
stellen. 

Obgleich mit der Erweiterung des Herzens auch die Ostien er- 
weitert werden, bleiben die Klappen in Folge einer. mit Verdünnung 
einhergehenden Vefgrösserung und einer Verlängerung der Chordae 
tendineae im Stande, die Ostien zu schliessen. 

§. 3. S3rinpiome und Verlauf. 

Die Dilatation erschwert die Aufgabe des Herzens, denn das di- 
latirte Herz hat, ohne dass seine Triebkraft vermehrt ist, ein grösse- 
res Quantum Blut auszutreiben. Der Einfluss, welchen die Dilatation 
auf die Blutverth eilung und auf die Schnelligkeit des Blutumlaufes 
ausübt, ist somit dem der Hypertrophie gerade entfi:egengesetzt. In- 
dessen ebenso, wie ein gesundes Herz vermehrte Widerstände durch 
eine gesteigerte Energie seiner Contractionen überwinden kann, 
vermag auch das dilatirte Herz, so lange seine Musculatur gesund 
ist, durch verstärkte Contractionen seine Aufgabe zu erfüllen. Anders 
verhält es sich, wenn mit der Dilatation eine Entartung des Muskel- 
fleisches zusammentrifft, weil dann das Herz unfähig ist, eine gestei- 
gerte Thätigkeit zu entwickeln. In solchen Fällen wird seine Leistung 
ungenügend, und die Folgen der ungenügenden Leistung geben sich 
durch Anomalieen der Blutvertheilung und der Circulation zu erken- 
nen. Da ein zu geringes Blutquantum aus dem Herzen ausgetrieben 
wird, erhalten die Arterien zu wenig Blut, ihre Wände wer- 
den nur wenig ausgedehnt, der umfang der einzelnen arteriellen Ge- 
fässe wird verkleinert. — Die verminderte Füllung der Arterien hat 
eine vermehrte Füllung der Venen zur Folge; indessen da die 
Zahl der Venen grösser ist, als die der Arterien, kann die Füllung 
der einzelnen Venen nicht in demselben Grade zunehmen, in welchem 
die der einzelnen Arterien abnimmt. Dazu kommt, dass ein Theil 
des Blutquantums, welches die Arterien zu wenig erhalten, in dem 
dilatirten und sich unvollständig entleerenden Herzen Platz findet. Dem 
entsprechend treten die Zeichen der Blutleere im arteriellen Systeme 
frühzeitiger und bei leichteren Graden der Krankheit hervor, als die 
Zeichen einer UeberfüUung des venösen Systems. — Auch die Fül- 
lung der Capillaren wird eine abnorm grosse^ da der Abfluss 
aus denselben in die überfüllten Venen gehemmt ist, während die 
Spannung der Arterien wände selbst bei geringer Füllung .der Arterien 
immer noch höher ist, als die der Capillarwände, so dass selbst aus 
schwach gefüllten Arterien noch fortdauernd Blut in die Capillaren 
einströmt. — Endlich wird, weil jede Systole ein zu geringes Quan- 
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tum Blut in Bewegung setzt, die Cirfeulation verlangsamt, und 
das Blut, welches im Körper mehr Kohlensäure auftiimmt und, weil 
es seltener zur Lutige zurückkehrt, weniger Sauerstoff aufnimmt, 
nimmt eine mehr venöse Beschaffenheit an. 

Complicirt eine partielle Dilatation des Herzens einen 
Klappenfehler, ein Lungenemphysem oder eine andere 
Krankheit der Lunge, welche gleichfalls die Circulation 
erschwert, so lässt* sich oft kaum entscheiden, ob und wie weit 
die geringe Füllung der Arterien, die UeberfüUung der Vene», die 
Verlangsamung der Circulation, die venöse Beschaffenheit des Blutes 
von dem Grundleiden, ob und wie weit sie von der Dilatation abhän- 
gen*). Indessen der Umstand, dass bei Klappenfehlern, beim Lun- 
genemphysem etc., wenn die vor dem Circulationshinderniss gelegenen 
Herzabschnitte sich nicht im Zustande der Dilatation, sondern der 
excentrischen Hypertrophie bejBnden, jene Anomalieen der Circulation 
und der Blutverth eilung verhütet werden (s. S. 132 f.), berechtigt uns, 
aus dem Vorhandensein von höheren Graden derselben den Schluss 
zu ziehen, dass aus der Dilatation noch keine excentrische Hyper- 
trophie geworden, oder resp. dass die excentrische Hypertrophie in 
Folge einer Degeneration des Herzfleisches in eine Dilatation umge- 
wandelt ist. — Nach- dem verschiedenen Sitze der partiellen Herz- 
dilatation ist selbstverständlich die Ausbreitung der von derselben ab- 
hängenden Circulationsanomalieen verschieden. Wir behalten uns vor, 
auf diese Verhältnisse bei der Besprechung der Klappenfehler, welche 
die Dilatation der einzelnen Herzabschnitte nach sich ziehen, näher 
einzugehen, wie wir bei der Besprechung des Lungenemphysems den 
Einfluss, welchen das Verhalten des rechten Ventrikels auf die Sym- 
ptome jener Krankheit ausübt, genauer erörtert haben. — Nur auf 
ein Symptom wollen wir schon an dieser Stelle aufmerksam machen, 
da es bei partieller Herzdilatation ebenso häufig, als bei totaler vor- 
zukommen pflegt, nämlich auf das Klagen über Herzklopfen. 
Nicht selten verschwindet die subjective Empfindung eines lästigen 
Klopfens in der Herzgegend, wenn aus der Dilatation eine Hypertro- 
phie geworden ist, um wiederzukehren, wenn das hypertrophische 
Herz zu degeneriren beginnt. Nicht die ohne Anstrengung erfolgen- 
den Contractionen eines hypertrophirten Herzens, durch welche oft 
die Thoraxwand wie mit Hammerschlägen erschüttert wird, sondern 
die mit übermässiger Anstrengung erfolgenden Contractionen eines 
nicht hypertrophirten Herzens rufen die subjective Empfindung des 
Herzklopfens hervor. Blutarme und chlorotische Personen klagen häu- 
figer über Herzklopfen, als herzkranke Individuen, und unter den ver- 



*) So leitet z. B. Traube den Hydrops beim Lungenemphysem nicht von dem 
Untergang zahlreicher Lungencapillaren, sondern allein von der Dilatation und Ent- 
artung des rechten Herzens ab; während nach unserer Ansicht beide Momente in 
Anschlag zu bringen sind, und der Hydrops beim Lungenemphysem von da ab zu 
befürchten ist, wo das Circulationshinderniss in der Lunge nicht mehr durch die 
echte Hypertrophie des rechten Heizens vollständig compensirt wird. 

23* 
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schiedenen Herzkrankheiten sind vorzugsweise die Dilatation und die 
Entzündungen und Entartungen des Herzfleisches von Klagen über 
Herzklopfen begleitet. 

Bei den durch die krankhafte Nachgiebigkeit einer 
degenerirten Herzwand entstandenen meist totalen Di- 
latationen des Herzens ist es in der Regel gleichfalls schwer 
zu entscheiden, wie weit die wiederholt genannten Anomalieen der 
Circulation und der Blutvertheilung durch di^ Entartung des Herz- 
fleisches, wie weit sie durch die Dilatation bedingt sind. Jedenfalls 
aber spielt bei dem Zustandekommen derselben das letztere Moment 
eine sehr wichtige Rolle, da erfahrungsgemäss Erkrankungen des 
Herzfleisches ohne Dilatation — welche bei blutarmen Personen kei- 
neswegs selten sind — weit leichter ertragen werden und die Circu- 
lation weit weniger stören als solche, welche mit Dilatation verbun- 
den sind. 

Die ersten Symptome, welche bei dieser Form der Dilatation 
beobachtet werden, bestehen, wie bereits angedeutet wurde, in Kla- 
gen über Herzklopfen, welche mit der Schwäche des objectiv 
nachweisbaren Herzstosses einen auffallenden Contrast bilden, und zu 
welchen sich bald eine leichte Dyspnoe gesellt. Letztere findet in 
der üeberfüllung der Pulmonalvenen und LungencapiJlaren und in der 
Verlangsamung der Circulation eine ausreichende Erklärung. Die 
Dyspnoe wird beim Treppen- und Bergesteigen und bei anderen ähn- 
lichen Veranlassungen gesteigert und ist Anfangs bei vollständiger 
Körp.erruhe oft kaum zu bemerken. Die Kranken haben in dieser 
Zeit wegen der geringen Füllung der Arterien ein bleiches Ansehen, 
aber die üeberfüllung der Venen hat noch nicht den hohen Grad er- 
reicht, bei welchem Cyanose und Hydrops entstehen; höchstens be- 
merkt man, dass die bleichen Lippen etwas livid sind. Dazu kommt 
eine gewisse Schlaffheit und Apathie, sowie ein leichtes Er- 
müden bei geringen Anstrengungen, Erscheinungen, welche wir wie- 
derholt als die Folgen einer venösen Blutbeschaffenheit bezeichnet ha- 
ben. — Macht die Krankheit Fortschritte, so wird das Herzklopfen 
und namentlich die Dyspnoe lästiger, die Kranken scheuen jede mas- 
sige Körperanstrengung, weil sie bei derselben „ausser Athem 
kommen", die Lippen und Wangen bekommen einen deutlich bläu- 
lichen Anflug, die Leber beginnt in Folge der wachsenden venösen 
Stauung zu schwellen, und an den Extremitäten treten namentlich in 
den Abendstunden leichte Oedeme auf. — Bei den höchsten Graden 
der Krankheit klagen die Kranken auch in vollständiger Körperruhe 
über grosse Athemnoth; jede geringe Anstrengung steigert dieselbe 
auf eine fast unerträgliche Höhe, der Puls ist klein, ofb unregelmäs- 
sig und aussetzend, der äusserst sparsame und concentrirte Urin lässt 
beim Erkalten reichliche Sedimente von hamsaurem Natron fallen, da 
die spärliche Wassermenge nicht ausreicht, um bei niederer Tempe- 
ratur jenes Salz gelöst zu erhalten. Oft treten in dieser Zeit auch 
geringere oder grössere Mengen von Eiweiss im Urin auf Lippen 
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und Wangen sind jetzt ausgesprochen cyanotisch. Der Hydrops ver- 
breitet sich von den Knöcheln zu dem Unter- und Oberschenkel, zu 
dem Scrotum, zu den Bauchdecken. Auch die oberen Extremitäten 
und das Gesicht werden oedematös, ebenso kommt es zu hydropi- 
schen Ergüssen in die Bauchhöhle und in die serösen Cavitäten der 
Brust. Schliesslich gehen die Kranken unter den Erscheinungen eines 
Lungenoedems und einer Bronchialparalyse zu Grunde. Jeder be- 
schäftigte Arzt hat Jahr für Jahr wiederholt Gelegenheit, in seiner^ 
Praxis alte Männer und Frauen zu beobachten, welche genau tmter 
den geschilderten Symptomen oder mit geringen Abweichungen von 
denselben dem qualvollen Leiden erliegen. Der kleine Puls, die Be- 
schränkung der Hamsecretion haben ihren Grund in der immer schwä- 
cher werdenden Füllung der Arterien; die Cyanose, der Hydrops, die 
Albuminurie sind die nothwendige Folge der immer höher gesteiger- 
ten üeberfüUung der Venen. 

Die Herzdilatation, welche sich bei einer diffusen 
Endarteriitis deformans aus einer excentrischen Hyper- 
trophie entwickelt, verläuft unter Krankheitserscheinungen, welr 
che denen der so eben besprochenen Form überaus ähnlich sind. In 
zahlreichen Fällen vermag man nicht zu erkennen, mit welcher von 
beiden Formen man es zu thun hat. Dieser Umstand kann nicht be- 
fremden, wenn man bedenkt, dass die Endarteriitis deformans, so 
lange sie von einer excentrischen Herzhypertrophie begleitet ist, keine 
Störungen der Circulation hervorruft, und dass die ersten Krankheits- 
erscheinungen erst dann bemerkt werden, wenn durch die secundäre 
Degeneration des hypertrophirten Herzens die Hypertrophie unecht 
und die Compensation des Circulationshindemisses unvollständig ge- 
worden ist. Haben bei einem alten Individuum, welches an Cyanose 
und Hydrops leidet, und bei welchem die physikalische Untersuchung 
eine Dilatation des Herzens ergibt, die peripherischen Arterien einen 
auffallend geschlängelten Verlauf, sieht man selbst sehr kleine Arte- 
rien deutlich pulsiren, fühlen die Wände der Arterien sich hart und 
rigide an, so ist es wahrscheinlich, dass es sich um eine ausgebrei- 
tete Endarteriitis deformans und um die Entartung eines ursprüng- 
lich hypertrophischen Herzens handelt. Fehlen dagegen jene Erschei- 
nungen an den peripherischen Arterien, so ist es wahrscheinlicher, 
dass die Degeneration des Herzfleisches die primäre, die Dilatation 
die secundäre Erkrankung ist. 

Bei der physikalischen Untersuchung zeigt die Adspec- 
tion niemals die Hervorwölbung der Präcordialgegend, welche zuwei- 
len bei der excentrischen Hypertrophie beobachtet wird. Die Pal- 
pation lässt den Spitzenstoss bei beträchtlicher Vergrösserung zu 
tief und zu weit nach Aussen erkennen; häufig erscheint derselbe 
auffallend schwach oder ist gar nicht zu fühlen; in anderen Fällen, 
zumal bei Aufregungen, kann der Herzimpuls sogar verstärkt sein, 
ja (Skoda) dem Stoss des hypertrophischen und gleichzeitig dilatirten 
Herzens an Stärke fast gleichkommen; der hebende Herzstoss kommt 
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freilich bei der einfachen Dilatation nicht zn Stande. Die Percus- 
sion ergibt eine Ausdehnung der Herzdämpfung, welche dieselbe ist 
wie die, welche wir für die Hypertrophie beschrieben, so dass im 
Allgemeinen ausgedehnte Herzdämpfung mit verstärktem Herzimpuls 
eine Hypertrophie des Herzens, ausgedehnte Herzdämpfung mit ver- 
mindertem Herzimpuls eine Dilatation des Herzens bedeutet. Auch 
die einseitige Dilatation des linken Ventrikels, wie sie sidi 
Anfangs zu Insufficienz der Aortenklappen gesellt, verändert den Per- 
cussionsschall ganz in derselben Weise, wie die spätere excentrische 
Hypertrophie. Dasselbe gilt von der Dilatation des rechten 
Ventrikels. Bei Dilatation des rechten Vorhofes wird der Per- 
cussionsschall unter dem Brustbein und am rechten Rande desselben 
von der zweiten Rippe bis zur fünften oder sechsten gedämpft. Die 
Erweiterung des linken Vorhofs lässt sich, da derselbe ganz nach 
Hinten liegt, durch die Percussion nicht nachweisen. Bei der Aus- 
cultation hört man entweder die normalen Herztone, welche bei der 
Hypertrophie verstärkt und laut sind, ungewöhnlich schwach, 
aber rein, und dies beruht darauf, dass sowohl die Atrioventricular- 
klappen, als die Arterien wände durch die schwachen Herzcontractio- 
nen nur in wenig ergiebige Schwingungen versetzt werden. In 
anderen Fällen werden die Herztöne in den Ventrikeln dumpf, wohl 
desshalb, weil die Papillarmuskeln, atrophirt wie die Herzwand, eine 
weniger starke Spannung der Klappen hervorrufen. Endlich 
kann man oberhalb dilatirter Herzen statt der normalen Herztöne Ge- 
räusche hören, aus welchen man nicht auf Structurveränderungen 
der Klappen schliessen darf. Diese Geräusche beruhen vielmehr auf 
der Unregelmässigkeit der Schwingungen, in welche die noch 
schlechter gespannten Klappen durch das andrängende Blut versetzt 
werden. Diese Geräusche schliessen sich denjenigen an, welche wir 
auch ohne Dilatation des Herzens bei abnormer Innervation desselben, 
in fieberhaften Krankheiten oder bei Erschlaffung der Herzmuskeln, 
wie sie bei Anaemie neben ErschlaflPangen des ganzen Muskelsystems 
vorkommt, beobachten. 

§. 4. Therapie. 

Die Grundsätze für die Behandlung der Dilatation ergeben sich 
leicht aus dem, was wir über die Pathogenese und Aetiologie der 
Herzerweiterung gesagt haben. Einerseits hat man dafür Sorge zu 
tragen, dass die Ernährung des Körpers in normaler Weise von Stat- 
ten geht, weil dadurch am Besten der krankhaften Nachgiebigkeit der 
Herzwand vorgebeugt wird. Andererseits ist der Kranke vor solchen 
Schädlichkeiten zu bewahren, welche die Arbeit des Herzens erschwe- 
ren. Es passt daher eine nahrhafte Kost, aber der Kranke darf nicht 
zu viel auf einmal essen und muss lieber die Zahl seiner Mahlzeiten 
vermehren. Eier und Fleischspeisen, namentlich Milch, sind beson- 
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ders zu empfehlen. Manchen Kranken bekommt es vortrefflich, wenn 
sie eine Zeit lang ausschliesslich von Milch leben. Eisenpräparate, 
welche zum Glück nicht mehr in dem Rufe stehen zu erhitzen, ver- 
ordne man, wenn sich Zeichen von Anaemie und Hydraemie bei den 
Kranken vorfinden. Dagegen verbiete man anstrengende Körperbe- 
wegungen und schränke den Genuss von Spirituosen ein, ohne ihn 
solchen Kranken, welche an dieselben gewöhnt sind, ganz zu verbie- 
ten. Schwillt die Leber an, wird der Kranke deutlich cyanotisch oder 
werden die Knöchelgegenden oedematös, so verordne man Digitalis. 
Ich habe früher, befangen in der älteren Traube Qchen Lehre von der 
Wirkung der Digitalis auf die Energie der Herzcontractionen und die 
Spannung im Aortensystem, dieses Mittel bei Dilatation des Herzens 
für erfolglos und sogar für gefährlich gehalten. Seit Jahren aber habe 
ich mich durch eine sehr grosse Zahl von Beobachtungen davon über- 
zeugt, dass die Digitalis ein sehr wirksames Mittel ist, um die Ener- 
gie der Herzcontractionen vorübergehend zu verstärken und dadurch 
die Cyanose und den Hydrops zu beseitigen. Bei der Herzdilatation 
ist die Digitalis, zumal in Verbindung mit einer abstracten Milchdiät, 
ein unschätzbares Mittel. Oft gelingt es zu wiederholten Malen durch 
diese Behandlung selbst hochgradige hydropische Ergüsse vollständig 
für einige Zeit zu beseitigen. Die Kliniker und Aerzte sollten doch, 
um die Therapie zu fördern, sich mehr auf eine sorgfältige Analyse 
der an kranken Menschen constatirten therapeutischen Erfolge, als auf 
das Experimentiren mit Medicamenten an Hunden legen, üebrigens 
haben die späteren Versuche Träubels zu Resultaten geführt, welche 
mit denen der früheren Experimente in directem Widerspruch, dage- 
gen mit den in der Praxis gemachten Erfahrungen im Einklang ste- 
hen. Ich verordne in der Regel die Digitalis als Infusum. Bekannt- 
lich ist die Wirksamkeit der Digitalis je nach dem Standort, an wel- 
chem die Pflanze gewachsen ist, äusserst verschieden. In Württem- 
berg habe ich von weit kleineren Dosen, als ich sie früher zu 
verordnen pflegte, schwere Intoxicationserscheinungen beobachtet. In 
der Regel verschreibe ich ein Infus von 0,5 [gr. x] auf 150,0 [.?v] 
und lasse diese Arznei nicht öfter als zweimal repetiren. Nur in 
verzweifelten Fällen verordne ich statt des Infuses die Tinctura Di- 
gitalis aetherea, 4 mal täglich 12 bis 15 Tropfen. — Die Arsenik- 
und Antimonpräparate haben nach Papülaud auf das Herz eine ähn- 
liche Wirkung wie die Digitalis und sind wichtige Mittel in der Be- 
handlung derjenigen Krankheiten, welche die Leistungsfähigkeit des 
Herzens herabsetzen. Papülaud empfiehlt die arsenige Säure zu 
0,002 [gr. Vao] pro die , und noch mehr das arsensaure Antimon zu 
2mal täglich 0,001 [gr. Veo] in Pillenform. 
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Capitel m. 
Atrophie des Herzens. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die angeborene oder ursprüngliche Kleinheit des Her- 
zens kommt nach Rokitansky vorzugsweise beim weiblichen Geschlecht 
neben zurückgebliebener Entwicklung des Körpers überhaupt, nament- 
lich aber der Sexualorgane vor. üeber das Zustandekommen dersel- 
ben wissen wir Nichts. 

Die acquirirte Atrophie kommt 1) bei allgemeinem Marasmus 
zu Stande, wie er sich im Verlaufe der Schwindsucht, der Krebs- 
kachexie oder auch im Greisenalter entwickelt; selbst lang dauernde 
acute Krankheitsprocesse , protrahirter Typhus etc. können zu Atro- 
phie des Herzens fahren. Wir sehen also, dass, wenn eine übermäs- 
sige Zufuhr von Nahrung allein nicht ausreichte, die Musculatur des 
Herzens zu vermehren, eine beschränkte Zufuhr oder ein abnormer 
Verbrauch zu Atrophie der Herzmuskeb, wie zu Atrophie der ge- 
sammten Muskeln des Körpers führt. 

2) atrophirt das Herz, wenn es einem ungewöhnlich starken Drucke 
von Aussen ausgesetzt ist, ebenso wie die Muskeln der Extremitäten 
atrophiren, wenn Schienen oder Binden längere Zeit auf dieselben 
drücken. Atrophie des Herzens gesellt sich zu hochgradigen peri- 
karditischen Ergüssen, zu fibrösen Verdickungen des Epikardiums, 
selbst zu massenreichen Fettanhäufangen auf dem Herzen. 

3) führen Verengerungen der Kranzarterien, indem sie unvoll- 
ständige Zufuhr von Emährungsflüssigkeit im Gefolge haben, zu Atro- 
phie des Herzens. 

§. 2. Anatomischer Beftind. 

Bei der angeborenen Kleinheit des Herzens kann das 
Herz eines Erwachsenen nach Rokitansky dem eines fünf- bis sechs- 
jährigen Kindes gleich sein; die Wandungen sind dünn, die Höhlen 
eng, die Klappen zart. 

Die erworbene Atrophie ist fast immer eine concentri- 
sche, d. h. mit der Verdünnung der Herzwand verbindet sich eine 
Verkleinerung seiner Höhlen. Man bemerkt neben der Kleinheit als 
pathognostische Unterscheidungszeichen von der ursprünglichen Klein- 
heit ein Schwinden des Herzfettes und seröse Infiltration des Binde- 
gewebes, in welcheift früher das Fett lagerte; das Perikardium ist 
trübe, die weissen Flocke (Sehnenflecke), welche man so häufig auf 
dem Herzen findet, vlönd gerunzelt, die Kranzarterien auffallend ge- 
schlängelt; auch das : Endokardium ist trübe; die venösen Klappen 
gewulstet; meist ist das Herzfleisch blass, seine Consistenz vermin- 
dert, in anderen Fällen ist es derb und dunkel. Bamberger macht 
mit Recht darauf aufmerksam, dass sich in vielen Fällen bei der con- 
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centrischen Atrophie des Herzens eine grössere Menge Flüssigkeit im 
Perikardialsack finde. Diese hat eine gewisse Analogie mit der Was- 
seransammlung im Schädel bei Atrophie des Gehirns, mit dem Hy- 
drocephalus ex vacuo. 

Weit seltener ist die einfache Atrophie des Herzens. Hier 
hat das Herz seine normale Grösse, die Wände sind verdünnt; die 
normale Grösse kann daher nur durch Erweiterung der Capacität der 
Herzhöhlen entstanden sein, so dass sich diese Form der im vorigen 
Capitel besprochenen Krankheit anschliesst. 

Dies gilt noch mehr von der excentrischen Atrophie. Diese 
fällt ganz mit der passiven Dilatation zusammen, ja es wird meist 
unmöglich sein zu entscheiden, ob die Wände des Herzens allein durch 
excessive Ausdehnung verdünnt sind oder ob gleichzeitig eine Atrophie 
der Wandelemente zur Verdünnung beigetragen. Der Effect beider 
Zustände ist freilich nicht ganz derselbe; denn wenn das erweiterte 
Herz gleichzeitig excessiv verdünnte Wände hat, wie man es zuwei- 
len bei Fettanhäufung auf dem Herzen, ganz exquisit aber bei schwie- 
liger Verdickung des Epikardiums, welche eine chronische Perikarditis 
hinterliess, findet, so sehen wir die Triebkraft des Herzens in weit 
höherem Grade verringert, als vrir es bei einfacher Dilatation beob- 
achten. 

Schliesslich ist zu erwähnen, dass bei der verminderten Füllung 
des linken Ventrikels, zu welcher eine Verengerung am linken Ostium 
venosum Veranlassung gibt, oft in exquisiter Weise eine Verklei- 
nerung und Atrophie des linken Ventrikels beobachtet wird. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Die angeborene Kleinheit des Herzens soll nach Laennec 
die Veranlassung zu häufigen Ohnmächten sein, nach Eope sollen 
gleichzeitig mit der Neigung zum Ohnmächtigwerden die Zeichen einer 
schlechten Ernähning des Körpers: grosse Muskelschwäche, Herz- 
klopfen, Symptome von Anaemie und Bleichsucht bei Kranken beob- 
achtet werden, welche an angeborener Kleinheit des Herzens leiden. — 

Die acquirirte Herzatrophie differirt in ihren Symptomen, 
je nachdem sie eine Theilerscheinung des allgemeinen Marasmus ist, 
oder selbständig ohne Blutverarmung und Tabes des ganzen Körpers 
besteht. Im ersteren Falle sind die Symptome wenig hervorstechend, 
ja es ist im concreten Falle kaum zu unterscheiden, ob die vermin- 
derte Triebkraft des Herzens von der mangelnden Energie der Herz- 
contractionen oder von der Atrophie der Herzmuskeln abhänge. In 
dem einen wie in dem anderen Falle wird zwar die Füllung der Ar- 
terien eine unvollständige werden und das Blut in den Venen sich 
anhäufen, da aber die Blutmenge überhaupt vermindert ist, so kom- 
men bei dieser Form Erscheinungen einer excessiven Ausdehnung der 
Venen nicht zu Stande. Selten oder nie beobachtet man bei Atro- 
phie des Herzens, welche Theilerscheinung eines allgemeinen 
arasmus ist, hochgradigen Hydrops und ausgesprochene Cyanose; 
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sabhen entstanden ist, doch vorzugsweise diejenigen Stellen des En- 
dokardinms befällt, welche bei der Herzaction vorzüglich der Reibung 
und Spannung ausgesetzt sind. Ebenso wie die Lungenarterie, welche 
sonst selten der Sitz der gewöhnlich als Atherom im weiteren Sinne 
bezeichneten Arteriitis wird, dieser Erkrankung häufig verfällt, wenn 
sie durch Hypertrophie des rechten Herzens eine abnorme Dehnung er- 
fährt, ebenso wie sogar die Venen atheromatös werden, wenn der Blut- 
strom aus einer communicirenden Arterie sie ausdehnt, so sind es die 
engen Stellen im Herzen, die Ostien, welche am Häufigsten erkran- 
ken, namentlich aber die Stellen der Klappen, welche beim 
Schliessen derselben gegen einander getrieben werden: 
die dem Vorhof zugekehrten Flächen der Mitralis und Tricuspidalis, 
die convexen Flächen der Semilunarklappen. 

Dass es eine primäre idiopathische Endokarditis gebe, 
dass die Krankheit für sich allein bestehend einen bis dahin gesun- 
den Menschen befallen könne, der sich etwa einer Erkältung ausge- 
setzt, ist zweifelhaft, aber nicht unmöglich. Das sehr häufige Vor- 
kommen von Klappenfehlern bei Individuen, welche niemals an einer 
acuten Krankheit gelitten haben wollen, macht es sogar wahrschein- 
lich, dass eine idiopathische chronische Endokarditis keineswegs 
selten ist. 

Bei Weitem am Häufigsten entwickelt sich Endokarditis im Ver- 
laufe des acuten Gelenkrheumatismus und zwar {Bamberger) 
um so leichter, je grösser die Zahl der Gelenke ist, welche befülen 
wurden. Es ist müssig, sich in Hypothesen zu ergehen, wie diese 
Complication zu Stande komme, da dieselben zu keiner brauchbaren 
Erklärung führen. Obgleich aber der acute Gelenkrheumatismus die 
häufigste Ursache der Endokarditis ist, so ist die Zahl der Fälle, in 
welchen der acute Gelenkrheumatismus ohne diese Complication ver- 
läuft, um Vieles grösser, als man lange Zeit annahm, nachdem man 
einmal das häufige Zusammentreflfen beider Krankheiten erkannt hatte. 
Man darf keineswegs aus den blasenden Geräuschen allein, welche im 
Verlaufe des acuten Gelenkrheumatismus am Herzen gehört werden, 
auf Endokarditis schliessen: dergleichen Geräusche, welche allerdings 
gewiss in der Hälfte der Fälle beim acuten Gelenkrheumatismus ge- 
hört werden, hängen zum grossen Theil von der unregelmässigen 
Spannung der Klappen ab, zu welcher das Fieber und die aufgeregte 
und unregelmässige Herzaction führt. Nach den sorgfältigen statisti- 
schen Zusammenstellungen von Bamberger kann man die Häufigkeit 
der Complication des acuten Gelenkrheumatismus mit Endokarditis 
auf etwa 20 Procent veranschlagen. 

Nächstdem complicirt die Endokarditis am Häufigsten die pai^ 
enchymatösen Entzündungen der Nieren, welche man gewöhnlicli>4Äl 
acuten und chronischen Morbus Brightii bezeichnet. Auch die 
Disposition, welche diese Erkrankungen des Nierenparenchyms zu 
Entzündungen des Herzens, wie zu Entzündungen der serösen Häute, 
der Lungen etc. setzen, ist uns unverständlich. 



Endokarditis. 3g5 

Hieran schliesst sich die Endokarditis, welche sich im Verlaufe 
von acuten fieberhaften Krankheiten, namentlich im Verlaufe 
von acuten Infectionskrankheiten, entwickelt. Unter letzte- 
ren scheint mir die häufigste Veranlassung das Puerperalfieber zu ge- 
ben, während Wunderlich die Masern nächst dem acuten Gelenkrheu- 
matismus für die häufigste Ursache der Endokarditis hält. Nach den 
Versuchen von Billroth und Weber ist es nicht unwahrscheinlich, dass 
das Blut eines fiebernden Kranken ein Entzündungsreiz ist, und dass 
ein Mensch mit heftigem Fieber, gleichviel durch welche Ursache das 
Fieber hervorgerufen ist, sich in Gefahr befindet, von secundären Ent- 
zündungen verschiedener Organe und unter diesen namentlich von 
Entzündungen des Endokardiums befallen zu werden. Wenn diese 
Annahme richtig ist, so würde die häufige Complication des acuten 
Gelenkrheumatismus mit Endokarditis sich einfach daraus erklären, 
dass bei der genannten Krankheit das Fieber sehr oft einen ungewöhn- 
lich hohen Grad erreicht. 

In zahlreichen Fällen wird die Endokarditis durch einen bereits 
bestehenden Klappenfehler hervorgerufen. Es ist eine alltägliche 
Erfahrung, dass man bei einem Kranken, welcher im Verlauf eines 
acuten Gelenkrheumatismus einen einfachen Klappenfehler acquirirt 
hat, nach einiger Zeit, ohne dass eine neue Attaque von Gelenkrheu- 
matismus eingetreten wäre, einen complicirten Klappenfehler findet, 
so dass man genöthigt ist, diesen von einer schleichend und latent 
verlaufenen Endokarditis abzuleiten. 

Als fortgepflanzt kann die Endokarditis angesehen werden, 
welche sich zu Myokarditis und Perikarditis gesellt: selten pflanzt 
sich eine Entzündung von der Lunge oder Pleura auf das Endokar- 
dium fort. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Da die angeborenen Herzfehler, welche sich zum Theil von emer 
überstandenen Endokarditis herleiten lassen, fast auschliesslich im 
rechten Herzen beobachtet \^ erden, so nimmt man an, dass die En- 
dokarditis während des Foetallebens vorzugsweise das rechte Herz 
befalle. In dem Extrauterinleben ist es dagegen fast ausschliesslich 
das linke Herz, in welchem wir die Endokarditis beobachten. Fast 
niemals leidet die ganze Auskleidung des Herzens, sondern kleinere 
und grössere Abschnitte desselben, vorzugsweise aber sind es, wie 
gesagt, die Klappen und zwar namentlich die oben erwähnten Stellen 
der Klappen, von welchen die Entzündung ausgeht. 

Als das erste Zeichen der Endokarditis pflegt man Röthung 
und Injection des Endokardiums zu bezeichnen; indessen nur in 
seltenen Fällen gelingt es, die Endokarditis in diesem Stadium zu be- 
obachten. Man muss sich hüten, die Injectionsröthe mit der Imbibi- 
tion des Endokardiums, welche ein Leichenphänomen ist, zu verwech- 
seln. Förster macht darauf aufmerksam, dass man die Injections- 
röthung, welche man in der Umgebung von Stellen, die schon weitere 
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Texturstörungen erfahren haben, beobachtet, dadurch von der Imbibi- 
tionsrothe unterscheiden könne, dass die letztere dunkler sei, nur die 
oberflächlichen Schichten betreffe, während die Injectionsröthe sich nur 
in den tieferen, gefässführenden und der Tunica adventitia analogen 
Schichten fiade, in welchen man mit dem Mikroskop die Capillaren 
strotzend mit rothen Blutkörperchen gefüllt sehe. 

Sehr frühzeitig bemerkt man Auflockerung und Wulstung 
des Endokardiums, indem die äussere Schichte desselben sich verdickt 
und anschwillt. Virchow beschreibt diese Anschwellungen als „aus 
einer homogenen, durchscheinenden, ziemlich klaren Grundmasse be- 
stehend, in welcher so zahlreiche Zellen eingesenkt sind, dass es auf 
den ersten Blick scheinen kann, als handle es sich um eine wuchernde 
Anhäufung von Epithel*'. 

Neben dieser diffusen Wulstung des Endokardiums entwickeln 
sich im weiteren Verlaufe sehr oft röthliche, grauröthliche, zarte Zot- 
ten, welche dem Endokardium einen feinen granulirten Anflug ge- 
ben und welche zuweilen schnell zu ansehnlichen dicken, grobkörnigen 
Papillen und Warzen anwachsen. Meist sind dieselben an der 
Basis derber und dichter, während ihr rundlich kolbiges Ende noch 
weich und gallertartig erscheint. An der Basis findet man dann be- 
reits fertiges Bindegewebe, während die Spitze noch ganz mit zelli- 
gen Elementen, welche sich noch nicht zu Bindegewebe organisirt ha- 
ben, gefüllt ist. Diese Excrescenzen , unter dem Namen der Klap- 
penvegetationen bekannt, bestehen also gleichfalls in einer Wu- 
cherung, in einem Auswachsen des Bindegewebes des Endokardiums. 
An den venösen Klappen bilden die Excrescenzen nicht selten einen 
Saum von verschiedener Breite, nahe am freien Rande der Klappe, 
und verbreiten sich von hier aus namentlich auf die Sehnenfäden ; an 
den Semilunarklappen breiten sie sich gewöhnlich vom Nodulus aus. 
Man muss sich hüten, die Fibrinniederschläge, welche leicht auf den 
rauhen und unebenen Stellen der Klappen zu Stande kommen und sie 
fast immer bedecken, mit den Vegetationen selbst zu identificiren. 

Die Wulstungen, welche später aus der gallertartigen Resistenz 
in eine halbknorpelige übergehen und zu dauernder Verdickung und 
Rigidität der Klappen führen, noch mehr aber die Retraction, das 
Schrumpfen der verdickten Klappen, in welchen sehr oft Kalkmassen 
auftreten, sind die bei Weitem häufigsten Ursachen der Klappenfehler 
des Herzens. Auch die Vegetationen obsolesciren später und es kann 
Verkreidung derselben zu Stande kommen, so dass steinharte, höcke- 
rig-drusige Massen die unförmliche Klappe bedecken. 

Während die bisher beschriebenen anatomischen Veränderungen 
die gewöhnlichsten Folgen der Endokarditis sind, gesellen sich als 
seltenere Erscheinungen 1) Zerreissungen des Endokardiums hinzu. 
Sie erklären sich leicht aus der Auflockerung und Erweichung, welche 
das entzündete Endokardium erfährt. Am Häufigsten zerreissen 
die Chordae tendineae und es ergibt sich leicht, dass hierdurch 
die Spannung der Klappe während der Systole des Ventrikels we- 
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sentlich beeinträchtigt wird. In anderen Fällen zerreisst die Klappe 
selbst; in anderen zerreisst nur die eine Fläche der Klappe, das 
durch den Riss eindrinp:ende Blut buchtet die entgegengesetzte Fläche 
des Endokardiums sackartig aus, es entsteht ein Klappen.aneu- 
rysma. Nur selten zerreisst das Endokardium an einer Stelle der 
Fleischwand des Herzens und dann ist es möglich, aber wohl nur in 
dem Falle, dass auch das Herzfleisch an der Entzündung Theil nimmt, 
dass das Blut iu den Riss gewaltsam eindringt, das Herzfleisch in 
verschiedenem Grade aufwühlt, so dass ein acutes Herzaneurysma 
zu Stande kommt, — ein rundlicher, der Herz wand als circum- 
scripter Anhang aufsitzender Sack, an seinem Eingang von gerisse- 
nem und aufg:efranztem Endokardium begrenzt, in seinen Wänden aus 
zerwühltem Herzfleisch bestehend. 

Von ebenso grosser Bedeutung und von ebenso wichtigen Folgen 
als die Zerreissungen sind 2) die Verwachsungen der Sehnen- 
fäden und Klappenzipfel, theils unter einander, theils mit der 
Herzwand, zu welchen die Endokarditis ziemlich oft Veranlassung 
gibt. Da durch die Verwachsungen der Sehnenfäden und Klappen- 
zipfel unter einander das Ostium venosum sehr bedeutend ver- 
engt, durch Verwachsung der Klappe oder der Chordae tendineae 
mit der Herzwand der Verschluss desOstiums während der 
Systole der Ventrikel unmöglich wird, so werden wir auf diese 
Zustände bei der Besprechung der Klappenfehler näher eingehen. Von 
allen anatomischen Veränderungen, welche bei der Endokarditis vor- 
kommen, sind es diese Verwachsungen, deren Zustandekommen am 
Schwersten zu erklären ist, wenn man bedenkt, dass sich das Herz 
in beständiger Action befindet und dass nothwendig die verwachsen- 
den Theile bald einander genähert, bald von einander entfernt werden 
mussten. 

Bei der ulcerativen Endokarditis findet man unregelmässig 
geformte scharf begrenzte Substanzverluste des Endokardiums, in der 
Umgebung derselben ist das Endokardium gewulstet und verdickt, den 
Boden des Geschwürs bildet das eiterig-infiltrirte Herzfleisch. 

Die Musculatur des Herzens nimmt weit häufiger, als man 
früher annahm, an der Entzündung Theil: zu der Endokarditis gesellt 
sich Myokarditis hinzu. Aber auch in anderen Fällen werden die in- 
neren Schichten der Herzwand, welche dem entzündeten Endokardium 
anliegen, der Sitz einer serösen Durciifeuchtung und hieraus erklärt 
sich leicht, dass die Herzwand nachgiebiger wird und dass Endokar- 
ditis Dilatation des Herzens im Gefolge haben" kann. 

Die Fibrinniederschläge, welche fast constant die Klappen- 
vegetationen bedecken, können, vom Blutstrom fortgerissen, anderwei- 
tige Störungen hervorrufen und die Endokarditis, so perniciös ihre 
späteren Folgen fast immer für den Organismus sind, wird auf der 
Höhe der Krankheit fast nur durch diese fortgespülten Gerinnsel, Em- 
boli, gefährlich. Werden dieselben durch den Blutstrom losgerissen 
und gelangen sie in den Kreislauf, so kommt es zu haemorrhagi- 
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sehen Infarcten und metastatischen Abscessen, Die Patho- 
genese dieser Vorgänge haben wir bei der Besprechung der Metasta- 
sen in der Lunge ausführlich erörtert. Indessen sind es hier nicht 
die Lungen, in welchen sich Infarcte bilden, sondern bei Weitem in 
den meisten Fällen gelangt der Embolus in die Milzarterie, Yerstopft 
einen kleinen Ast derselben und es entsteht ein keilförmiger Herd, mit 
der Spitze nach Innen, mit der Basis nach Aussen gerichtet, der, An- 
fangs schwarzroth, sich bald gelb färbt und einer käsigen Metamor- 
phose verfällt. Weit seltener als diese haemorrhagischen Infarcte in 
der Milz, welche bei der Obduction ausserordentlich häufig gefanden 
werden, sind ähnliche Herde in den Nieren, noch seltener in der Le- 
ber, am Allerseltensten, wie wir erwähnten, in der Lunge, und in den 
beiden letzten Organen können wir uns den Infarct fast nur in der 
Weise entstanden denken, dass ein Ast der Arteria hepatica oder der 
Arteriae bronchiales, nicht aber ein Ast der Pfortader oder der Pul- 
monalarterien verstopft wurde. Dass wir nur selten bei Endokarditis 
statt der Infarcte Abscesse finden, erhellt gleichfalls aus dem, was 
wir früher über die Pathogenese der Metastasen gesagt haben: der 
Embolus, welcher hier die Arterie obstruirt, stammt nicht, wie so oft 
die Emboli der Lunge, aus einem in Zersetzung begriflfenen Jauche- 
herde, sondern besteht eben aus geronnenem Fibrin, ein Umstand, 
der für die Umwandlung des Infarctes in den Abscess ungünstig ist. 

Gelangt ein grösseres Fibringerinnsel in die Carotiden oder die 
Vertebralarterien, so führt es, je nachdem es die Gehirnarterien partiell 
oder total verstopft, zu haemorrhagischen Herden (capillären 
Apoplexieen) mit ihren Ausgängen oder zu partieller Anaemie und 
sofortiger Nekrose des anaemischen Gehirnabschnittes (gelbe Erwei- 
chung). Die Verstopfung grösserer Gefässe an den Extremitäten 
durch einen umfangreichen Embolus kann selbst zu einem sponta- 
nen Brand der Zehen etc. führen. 

Man ist keineswegs befugt, aus dem Zustandekommen der er- 
wähnten Metastasen auf den Durchbruch eines Exsudates aus den 
tieferen Schichten des Endokardiums auf die freie Fläche desselben 
zu schliessen, da die Gerinnsel zur Erklärung derselben vollständig 
genügen. Auch die Erscheintmgen, welche im Verlauf der Endokar- 
ditis an Septichaemie erinnern, gestatten keineswegs den obigen Schluss, 
da durchaus nicht anzunehmen ist, dass ein auf die freie Fläche durch- 
brechendes Exsudat des Endokardiums ein septisches sei und die Blut- 
masse inficire. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Gesellt sich zu einem acuten fieberhaften Gelenkrheumatismus 
Endokarditis hinzu (und dies ist, wie wir im §.1. gesehen, das bei 
Weitem häufigste Auftreten der Endokarditis), so verräth ofb kein 
subjectives Symptom den neuen Feind, der den Kranken beschli- 
chen, und der oft erst nach Wochen, Monaten, ja nach Jahren in sei- 
ner Bösartigkeit hervortritt. Fragt man einen Kranken, bei welchem 
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man einen Klappenfehler findet, ob er an acntem Gelenkrhenmatismns 
gelitten, so antwortet er sehr oft mit „Ja**; fragt man ihn aber, ob 
er während des acnten Gelenkrheumatismus an Schmerzen in der 
Herzgegend, an Beklemmung, an Herzklopfen gelitten, ob das Fieber 
einen abnorm hohen Grad gezeigt habe, so antwortet er in der Regel 
mit „Nein". Fast ebenso verhält sich die Sache, wenn man den Kran- 
ken selbst beobachtet; in den meisten Fällen klagt er nicht, selbst 
wenn man ihn fragt, über jene Beschwerden, und die Diagnose stützt 
sich allein auf die physikalische Untersuchung. 

In anderen Fällen treten allerdings mehr oder weniger deutliche 
functionelle Störungen auf: Schmerz in der Herzgegend scheint 
durch einfache, nicht complicirte Endokarditis niemals hervorgerufen 
zu werden, selbst wenn man einen Druck auf den Thorax oder das 
Epigastrium ausübt. Nur selten steigert sich mit dem Auftreten 
der Endokarditis die Pulsfrequenz. Wir wollen uns nicht in Hy- 
pothesen verlieren und als Ursache der zuweilen enorm gesteigerten 
Frequenz der Herzcontractionen eine grössere Theilnahme des Herz- 
fleisches an der Endokarditis und eine Reizung der an der Herz wand 
gelagerten Ganglien bezeichnen, sondern wollen uns darauf beschrän- 
ken, jenes Factum auszusprechen. Mindestens ebenso hypothetisch 
ist die Annahme, dass es sich in allen Fällen von Endokarditis, bei 
welchen eine erhöhte Pulsfrequenz beobachtet wird, um die ulcerative 
Form der Krankheit handle. — Da die gesteigerte Frequenz der Herz- 
und Pulsschläge in der Regel mit einer geschwächten Energie der 
Contractionen des Herzens, welche sich ungezwungen aus der serösen 
Durchtränkung desselben ableiten lässt, verbunden ist, so wird der 
frequente Puls oft gleichzeitig klein, und das Fieber nimmt den Cha- 
rakter einer hochgradigen Adynamie an, so dass Verwechselungen 
mit anderen asthenischen Fiebern, mit Typhus etc. möglich sind. Die 
Angaben, dass vielen Fällen, welche mit dem Namen einer Febris 
nervosa, simplex, versatilis, torpida, putrida beschrieben werden, eine 
übersehene Endokarditis zu Grunde liege, sind indessen übertrieben: 
die Endokarditis verläuft nur selten unter dem zuletzt geschilderten 
Bilde. Gesellen sich zur Endokarditis Metastasen, namentlich in der 
Milz, hinzu, so steigert sich das Fieber, es treten selbst Frostanfalle 
auf, aber man darf diese Erscheinungen nicht von Septichaemie her- 
leiten; denn Beides beobachtet man, wenn auch nicht constant, auch 
in den Fällen, wo sich bei lange bestehenden Klappenfehlern durch 
losgerissene Gerinnsel oder Klappenfragmente Metastasen in der Milz 
bilden, Vorgänge, bei welchen von einer septichaemischen Infection 
nicht die Rede sein kann. — Häufiger als die Steigerung der Puls- 
frequenz beobachtet man Klagen der Kranken über Herzklopfen. 
Wenn wir annehmen müssen, dass die seröse Durchtränkung des 
Herzfleisches die Contractionen der Herzmuskeln erschwert, wenn wir 
beobachten, dass das Klagen über Herzklopfen am Häufigsten bei 
mühsamer und angestrengter Thätigkeit des Herzens vorkommt (nicht 
bei verstärkter Action des hypertrophischen Herzens), so erklärt sich 

Nlemeyer, Pathologie. 8. Aufl. T. 24 



370 Krankheiten des Herzens. 

dieses Symptom leicht. — Aus der serösen Durchtränkung der Herz- 
muskeln, welche zuweilen die Endokarditis begleitet, der hierdurch 
geschwächten Action des Herzens, der unvollkommenen Entleerung 
desselben erklärt sich endlich auch, dass zu den erw^ten Erschei- 
nungen Dyspnoe hinzutritt. Dass dieselbe die passive Lnngenhy- 
peraemie begleite, haben wir im Capitel „Lungenhyperaemie** ausein- 
andergesetzt. Bildet sich bereits während des Verlaufs der Endo- 
karditis Insufficienz der Valvula mitralis aus, wird Blut während der 
Ventrikelsystole in den Vorhof zurückgeworfen, so wird die Stauung 
in den Lungenvenen beträchtlicher und die Dyspnoe grösser. 

Es ergibt sich leicht aus dem, was wir über die Symptome der 
Endokarditis gesagt haben, namentlich aber aus dem Umstände, dass 
in einer grossen Zahl von Fällen functionelle Störungen geradezu feh- 
len, dass die Krankheit nur selten abgeschlossen unter einem ähn- 
lichen Bilde, wie die Entzündung anderer wichtiger Organe, verläuft. 
So wie sich der Anfang der Krankheit oft nicht ermitteln lässt, so 
lässt sich noch weniger der Verlauf der Endokarditis genau verfol- 
gen, und, sagt man es ehrlich, oft schwer bestimmen, wo die Endo- 
karditis aufhört und die Krankheit beginnt, die man als Klappenfeh- 
ler bezeichnet. 

Das Zurückbleiben eines Klappenfehlers ist unstreitig 
der häufigste Ausgang der Endokarditis, sei es, dass die Klap- 
pen verdickt bleiben und später schrumpfen, sei es, dass Sehnen- 
fäden und Klappenzipfel mit einander verwachsen, sei es endlich, 
dass die einen oder die anderen zerreissen. Da die Retraction 
der verdickten Klappen allmählich beginnt und langsam fortschreitet, 
da in ähnlicher Weise wohl nur allmählich die Verwachsung der Klap- 
penzipfel und Sehnenfäden zu Stande kommt, so kann es sein, dass 
unmittelbar nach überstandener Endokarditis sich keine Klappenfehler 
nachweisen lassen, während dieselben nach Monaten deutlich wahr- 
genommen werden. Zerreissen dagegen Sehnenfäden oder die Klap- 
pen selbst oder wird durch Klappenvegetationen das Ostium verengt, 
so geht die Endokarditis unmittelbar in die Klappenfehler über. 
Dass die Endokarditis zu Dilatiation und später zu Hypertrophie des 
Herzens führen könne, ist in den früheren Capiteln besprochen. 

Ein tödtlicher Ausgang ist durch die Klappenfehler, welche 
sie fast immer hinterlässt, der gewöhnliche der Endokarditis. Aber 
dieser tödtliche Ausgang erfolgt meist erst nach Jahren, und es ist 
selten, dass eine Endokarditis an sich und schnell zum Tode führt. 
Wir beobachten diesen Ausgang bei der Form, welche den acuten 
Gelenkrheumatismus complicirt, fast nie, noch eher bei der Form, 
welche sich zu Morbus Brightii oder zu acuten Infectionskrankheiten 
gesellt, und hier ist es meist schwer zu entscheiden, welchen Antheil 
an dem tödtlichen Ausgang die Grundkrankheit und welchen die Gom- 
plication gehabt hat. — Lähmung des Herzens, Stauungen in den 
Lungen mit folgendem Lungenoedem, in den seltensten Fällen Gon- 
sumtion durch das Fieber, Zeichen von Gehirnerweichung, von Meta» 
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stasen in der Milz, den Nieren, der Leber, ja Gangraen der Zehen 
sind die Erscheinungen, unter welchen schliessEch der Tod eintreten 
kann. 

Genesung von Endokarditis mag, wenn die Klappen von der 
Entzündung verschont bleiben, oft genug zu Stande kommen. Weisse 
Trübungen und Verdickungen (Sehnenflecke) auf der inneren Herz- 
wand werden häufig bei der Obduction gefunden, ohne dass dieselben 
während des Lebens Symptome gemacht hätten. Auch die Klappen- 
entzündung kann mit Genesung enden, indem die Verdickung etc., 
welche wohl immer zurückbleibt, die Function der Klappe nicht stört. 
Dieser Ausgang ist erfahrungsmässig nicht häufig. Wenn die Klappe 
auöh Anfangs normal fanctionirt, so wird sie später leicht von Neuem 
der Sitz einer Entzündung, bis endlich ein die Function störender 
Klappenfehler zu Stande kommt. 

Wir haben bisher namentlich das Bild der Endokarditis, wenn 
sie den acuten Gelenkrheumatismus cpmplicirt, geschildert. Die func- 
tionellen Symptome, der Verlauf, der Ausgang einer Endokarditis, 
welche einen bestehenden Klappenfehler complicirt, sind 
von dem Krankheitsbilde, welches dieser allein hervorbringt, gar nicht 
abzutrennen. — Aehnliches gilt von der Endokarditis, welche 
im Verlaufe von acuten Infectionskrankheiten auftritt. 
Hier verdecken die Symptome der Grundkrankheit die der Complica- 
tion so vollständig, dass sich ein scharfes klinisches Bild kaum ent- 
werfen lässt; namentlich hängen die Delirien, der Sopor, die Albu- 
minurie, ikterische Erscheinungen etc., welche allerdings diese Form 
der Endokarditis sehr häufig begleiten, nicht von der Erkrankung des 
Endokardiums , sondern von der Infection des Blutes und resp. von 
dem durch die Infection bewirkten hochgradigen Fieber ab. Die phy- 
sikalische Untersuchung des Herzens gibt allein Aufschluss und darf 
nicht versäumt werden, auch wo nicht besondere Erscheinungen die 
Untersuchung des Herzens fordern. — Was endlich das Auftreten und 
den Verlauf der Endokarditis als Complication des Morbus 
Brightii anbetrifft, so pflegt auch diese Form in den meisten Fällen 
übersehen zu werden, wenn die physikalische Untersuchung versäumt 
wird, weil subjective Erscheinungen fehlen. In anderen Fällen tritt 
diese Form mit Herzklopfen, Beklemmung, Fiebererscheinungen etc. 
auf, wie wir sie oben beschrieben haben. 

Physikalische Symptome. 

Der Herzstoss wird, zumal im Beginn der Endokarditis, fast 
immer verstärkt und abnorm verbreitet wahrgenommen. Hier- 
mit contrastirt in den Fällen, in welchen die serös durchtränkten 
Herzmuskeln trotz stürmischer Action sich mit wenig Erfolg contra- 
hiren, der kleine und weiche Puls. — Die Herzdämpfung 
weicht Anfangs vom Normalen nicht ab, indessen schon nach wenig Ta- 
gen (Skoda) kann der Abfluss aus den Lungenvenen so gehemmt sein, 
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dass sich das Blut im linken Vorhof und nun weiter durch die 6e- 
fässe der Lunge bis in das rechte Herz staut. Das rechte Herz wird 
unvollständig entleert und bald durch das aus den Hohlvenen ein- 
strömende Blut dilatirt. Hierdurch wird, wie wir früher gezeigt ha- 
ben, die Herzdämpfung abnorm breit. — Wenn durch die Endokar- 
ditis das Gewebe der Klappen erweicht und die Klappen verdickt 
werden, so ist es leicht ersichtlich, dass die Herztöne bei der Endo- 
karditis modificirt werden müssen; es kann unmöglich die erweichte 
und verdickte Klappe ebenso schwingen als die straffe und zarte 
Klappe. Da der erste Herzton im linken Ventrikel durch die Schwin- 
gungen der Mitralis zu Stande kommt, so ist das Auftreten eines 
abnormen Geräusches anstatt des ersten Herztones an der 
Herzspitze das wichtigste und häufigste Symptom der Endokardi- 
tis, welche im linken Herzen ihren Sitz zu haben pflegt Hierzu 
kommt, dass die Verdickung der feinen Segel am äussersten Rande 
der Mitralis eine freie Entfaltung derselben hmdert oder dass die er- 
weichten Sehnenfäden die Klappe nicht vollständig fixiren, ja es kann 
der untere Klappenrand, wenn Sehnenfäden zerrissen sind, während 
der Systole des Ventrikels nach dem Vorhof zurückgeklappt werden: 
alle diese Momente machen es unmöglich, dass» die Klappe ihre Func- 
tion versieht, während der Systole des Ventrikels als ein Ventil das 
Zurückfluthen des Blutes in den Vorhof hindert. Den Zustand, in 
welchem die Klappe die Eigenschaften eines schliessenden Ventils ver- 
liert, nennt man Insufficienz. Die Schwingungen aber, welche die 
Mitralklappe macht, wenn sie nur theilweise fixirt ist, wenn einzelne 
Abschnitte derselben hin und her flottiren können, wenn das gegen 
sie andrängende Blut nur zum Theil ihre untere Fläche trifft, zum 
anderen Theil in den Vorhof zurückgeworfen ihre obere Fläche über- 
flathet, müssen vollends abnorm und unregelmässig werden und einen 
neuen Grund für das Auftreten eines Geräusches statt des ersten To- 
nes im linken Ventrikel abgeben. — Wir haben gezeigt, dass der 
zweite Ton, den man an der Herzspitze hört, unt^r normalen Ver- 
hältnissen der Ton ist, der durch die Schwingungen der Semilunar- 
klappen der Aorta entsteht und bis zur Herzspitze fortgeleitet wird; 
das Einströmen des Blutes in den Ventrikel ist unter normalen Ver- 
hältnissen von keinem Tone und keinem Geräusche begleitet. Ist aber 
bei einer Endokarditis die dem Vorhof zugekehrte Fläche der Mitral- 
klappe mit warzenartigen Excrescenzen besetzt, und strömt das Blut 
statt über die glatte Fläche über diese höckerigen Unebenheiten hin- 
weg, so entsteht durch die Reibung des Blutstromes an denselben 
ein Geräusch, welches während der Diastole des Ventri- 
kels an der Herzspitze gehört wird. Man kann daneben ent- 
weder den aus der Aorta fortgepflanzten zweiten Ton hören oder das 
Geräusch ist so stark, dass jener übertönt und nicht gehört wird. 
Das Geräusch wird um so lauter sein, je grösser die Excrescenzen 
sind und je mehr sie das Ostium verengern, da hiermit die Reibung 
eine stärkere wird. — In den höchst seltenen Fällen, in welchen der 
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rechte Ventrikel der Sitz der Endokarditis ist, kommen ähnliche 
Erscheinungen am unteren Theil des Stemums, also an dem Platze 
zu Stande, wo man die Tricuspidalis auscultirt ; aber immer wird hier 
die Deutung ungemein schwer sein, weil der rechte Ventrikel fast nie 
allein erkrankt und man kaum wird unterscheiden können, ob die Ge- 
räusche fortgepflanzt oder an der Tricuspidalis entstanden sind. — 
Die Töne in der Aorta sind meist rein, da die Aortenklappen weit 
seltener von der Endokarditis befallen werden; geschieht dies aber, 
so entsteht, wenn sich warzige Excrescenzen auf der unteren Fläche 
der Semilunarklappen bilden, durch die Reibung des Blutes an jenen 
Rauhigkeiten ein Geräusch während der Ventrikelsystole, welches man 
am Deutlichsten am Ursprung der Aorta, also auf dem Stemum in 
der Höhe des zweiten Intercostalraumes hört, und welches sich von 
hier aus in die Carotiden fortpflanzt. Weit seltener als ein systo- 
lisches Geräusch in der Aorta hört man an dieser Stelle ein 
diastolisches Geräusch. — An der Pulmonalarterie endlich 
hört man so gut als immer reine Herztöne, da die Endokarditis 
fast nie sich bis hierher ausbreitet. Dagegen hört man sehr oft und 
als ein wichtiges Symptom den zweiten Ton in der Pulmonal- 
arterie auffallend laut und scharf accentuirt. Je überfuU- 
ter die Pulmonalarterie ist, um so kräftiger ist der Stoss, den ihre 
Semilunarklappen während der Ventrikeldiastole erfahren. Da sich 
bei der Endokarditis nun eine acute InsufiScienz an der Mitralis in 
der Mehrzahl der Fälle entwickelt, so muss die Pulmonalarterie über- 
füllt und der zweite Ton in derselben verstärkt sein. 

§. 4. Diagnose. 

Es geschieht ebenso häufig, dass im Verlauf eines acuten Ge- 
lenkrheumatismus eine Endokarditis übersehen, als dass die- 
selbe diagnosticirt wird, wo sie nicht vorhanden ist. Um 
den ersten Irrthum zu vermeiden, versäume man niemals, auch wo 
alle Klagen, alle functionellen Störungen fehlen. Kranke, die an acu- 
tem Gelenkrheumatismus leiden, täglich zu auscultiren. Um aber 
nicht aus der Scylla in die Charybdis zu gelangen, hüte man sich 
wohl aus dem Auftreten eines blasenden Geräusches an der Herzspitze 
während der Systole sofort eine Endokarditis zu diagnosticiren. Die- 
ses Symptom kann von einer endokarditischen Verdickung der Klappe, 
aber es kann ebenso gut von einer abnormen Spannung der ganz ge- 
sunden Klappe abhängen, zu welcher das heftige Fieber und die un- 
regelmässigen Contractionen des Herzens führten. Aus der Qualität 
des systolischen Geräusches lässt sich der eine oder andere Fall we- 
nigstens nicht mit Sicherheit bestimmen, wenn auch in der Regel die 
durch Texturerkrankungen der Klappe bedingten Geräusche lauter und 
schärfer, als die sogenannten „Blutgeräusche" sind. Die Diagnose 
bleibt oft so lange zweifelhaft, bis sich zu jenem Geräusch die Zei- 
chen von Dilatation des rechten Ventrikels und Ueberfüllung der Pul- 
monalis (s. oben), Ausdehnung der Herzdämpfung in die Breite, ver- 
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stärkter zweiter Ton in der Pulmonalarterie hinzugesellen, oder bis 
auch ein diastolisches Geräusch gehört wird. Letzteres, mag es noch 
so weich und schwach sein, zeigt immer eine Texturerkrankung an 
und genügt, wenn es im Verlaufe eines acuten Gelenkrheumatismus 
auftritt, für sich allein, um die Diagnose einer Endokarditis zu sichern. 
Noch schwieriger ist die differentielle Diagnose einer frischen mit 
acutem Gelenkrheumatismus complicirten Endokarditis von einem al- 
ten Klappenfehler, namentlich von Insufficienz der Mitralis, welche sich 
bei einem Kranken mit acutem Gelenkrheumatismus findet. Diese 
Fälle sind durchaus nicht selten. Es gibt wenig Krankheiten, welche 
eine so grosse Neigung zum ßecidiviren haben, als der acute Gelenk- 
rheumatismus ; ja man begegnet Kranken^ welche seit ihrer Kindheit 
alljährlich von längeren oder kürzeren Attaquen dieser Krankheit heim- 
gesucht wurden. Hat man sie früher nicht gesehen, nicht untersucht, 
und hört man, wenn man sie an einem neuen Anfall von acutem 
Gelenkrheumatismus behandelt, ein systolisches Blasen an der Herz- 
spitze, findet man die Herzdämpfung breiter, den zweiten Ton in der 
Pulmonalarterie scharf accentuirt, so muss die Sache zweifelhaft blei- 
ben, wenn nicht die Symptome von Dilatation des rechten Ventrikels 
einen Grad zeigen, welcher von der acuten Insufficienz nicht abhän- 
gig gedacht werden kann. In anderen Fällen wird sich ermitteln las- 
sen, ob der Kranke nach seinen früheren Anfällen von acutem Gelenk- 
rheumatismus kurzathmig geblieben ist etc. 

§. 5. Prognose. 

So selten das Leben durch die Endokarditis selbst bedroht ist, 
so schlimm ist die Prognose dieser Krankheit quoad valetudinem com- 
pletam, ja in den Fällen, in welchen die Krankheit erkannt wird, hin- 
terlässt sie fast immer Störungen, welche früher oder später das Le- 
ben gefährden. Die Endokarditis, welche an der Fleisch wand des . 
Herzens auftritt, ist allerdings weit weniger gefahrbringend, aber sie 
ist selten und nicht zu erkennen. 

Symptome, welche einen schlimmen Ausgang der Endokarditis 
selbst fürchten lassen, sind die, welche auf eine bedeutende Theil- 
nahme des Herzfleisches an der Entzündung hindeuten, also die hoch 
gesteigerte Pulsfrequenz bei geringer Füllung der Arterien. Ebenso 
gefahrdrohend, ja noch bedenklicher sind Schüttelfröste, Schmerz in 
der Milzgegend, acute Anschwellung der Milz, Erbrechen oder das 
Auftreten von Blut und Eiweiss im Harn oder von Symptomen halb- 
seitiger Lähmung etc., kurz Symptome von Metastasen. 

§. 6. Therapie. 

Der Indicatio causalis ist bei der Behandlung der Endokar- 
ditis meist nicht zu genügen. Unzweifelhaft besteht ein genetischer 
Zusammenhang zwischen dem acuten Gelenkrheumatismus und der 
Endokarditis, mag die erstere Krankheit zur letzteren nur disponiren 
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oder mag der Connex noch inniger sein. So gross aber die Zahl der 
gegen den acuten Gelenkrheomatismas empfohlenen Mittel und Gur- 
verfahren ist, eben so gross ist die Unzuverlässigkeit derselben. — 
Nicht weniger ohnmächtig sind wir dem Morbus Brightii, den acuten 
Exanthemen und den anderen Infectionskrankheiten gegenüber, welche 
die Endokarditis hervorrufen oder zu derselben disponiren. 

Wenn die Indicatio morbi den „antiphlogistischen Heilappa- 
rat** fordert, so haben wir wiederholt ausgesprochen, dass die Mehr- 
zahl der „ Antiphlogistica" , vor Allem die Venaesection , so oft ihre 
Anwendung in Entzündungen nothwendig wird, ihren Namen mit un- 
recht führt. Aber vielleicht bei keiner Krankheit, trotz der gegen- 
theiligen Behauptung der französischen und englischen Aerzte, sind 
Aderlässe, ohne besondere Veranlassung instituirt, sowie die Anwen- 
dung von Ealomel und grauer Salbe, „um die Plastik herabzusetzen '', 
gefährlicher als bei der Endokarditis, und man muss Bamberg er 
vollständig beipflichten, wenn er meint, dass die meisten Kranken, 
welche während der Endokarditis selbst sterben, nicht an der Krank- 
heit, sondern an der Behandlung derselben zu Grunde gehen. Selbst 
die örtlichen Blutentziehungen verdienen nur in dem FaU Anwendung, 
in welchem Schmerzen in der Herzgegend vorhanden sind, und hier 
haben wir es wohl immer mit Gomplicationen zu thun. Was endlich 
die Kälte anbetrifflt, von welcher vnr bei den Entzündungen innerer 
Organe eine ebenso ausgebreitete Anwendung machen, als bei der 
Entzündung äusserer Organe, so ziehen wir dieselbe, wenn nicht eine 
besondere Veranlassung in der excessiv aufgeregten Herzthätigkeit 
vorliegt, bei Endokarditis nicht in Gebrauch, zumal da sie, auch auf 
die entzündeten Gelenke angewendet, nach unserer Erfahrung beim 
acuten Gelenkrheumatismus nur geringe palliative Hülfe schafft. — 
Wenn somit jetzt viele Fälle von Endokarditis, welche früher der Dia- 
gnose entgingen, durch Plessimeter und Stethoskop erkannt werden, 
so werden sie desshalb leider nicht erfolgreicher behandelt, ja wenn 
man in dem Nachweis der Endokarditis eine Veranlassung zu ein- 
greifendem Handeln findet, so wäre es besser für den Kranken, wenn 
der behandelnde Arzt nicht zu auscultiren verstände. 

Die Indicatio symptomatica fordert in den Fällen eine Ve- 
naesection, in welchen eine Ueberladung des kleinen Kreislaufs mit 
Blut, welche das Leben gefährdet, eine schnelle Abhülfe durch Ver- 
minderung der Blutmenge nöthig macht, also bei drohendem Lungen- 
oedem. — Eine grosse Steigerung der Pulsfrequenz und Zeichen von 
unkräftiger Action des Herzens, Cyanose etc., indiciren die Darrei- 
chung der Digitalis. Droht Paralyse des Herzens, so sind Reizmittel 
am Platz. 
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Capitel V. 
Myokarditis. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Wir haben es bei der Myokarditis mit einer Entzündung der 
Muskeifibrillen selbst zu thun, bei welcher dieselben erweicht, aufge- 
lockert werden und endlich zerfallen. Entweder begleitet diesen de- 
structiven Process eine Wucherung des Perimysiums, und während 
die Residuen der Primitivfasern resorbirt werden, füllt Bindegewebe 
die entstehende Lücke aus, es entsteht die Herzschwiele; öderes 
zerfällt gleichzeitig mit den Muskelprimitivfasern das Perimysium, es 
entsteht ein mit der Detritusmasse gefüllter Herd in der Herzwand, 
der Herzabscess. 

Die Myokarditis ist eine keineswegs seltene Krankheit, und An- 
deutungen einer überstanden en Myokarditis finden wir in sehr vielen 
Fällen, in welchen Klappenfehler des Herzens als Besiduen einer En- 
dokarditis beobachtet werden. Die Aetiologie der Myokarditis fällt 
hiernach zum grossen Theil mit der Aetiologie der Endokarditis zu- 
sammen. Die bei Weitem häufigste Veranlassung zur Entstehung 
derselben ist gleichfalls der acute Gelenkrheumatismus. Zwar 
tritt unter dem Einfluss dieser Krankheit die Myokarditis gewöhnlich 
nur an circumscripten Herden auf und endet mit schwieliger Um- 
wandlung kleiner Stellen des Herzfleisches; in seltenen Fällen aber 
kommt es entweder zu sehr ausgebreiteten Entartungen, welche zur 
Entstehung eines chronischen Herzaneurysma's Veranlassung werden, 
oder selbst zu der Form, welche mit Abscessbildung verläuft. In den 
meisten Fällen ist man berechtigt, die Myokarditis, welche den acu- 
ten Gelenkrheumatismus begleitet, als die Fortpflanzung einer gleich- 
zeitigen Perikarditis oder Endokarditis anzusehen. In anderen Fällen 
dagegen verläuft die Myokarditis mit einer gewissen Selbständigkeit, 
ist ausgebreiteter als die Endo- und Perikarditis, und diese sind als 
die Fortsetzungen der Myokarditis anzusehen. 

Chronische Erkrankungen des Herzens, namentlich 
der Klappen, führen ebenso häufig zur Myokarditis und Schwielen- 
bildung im Herzen als zur Endokarditis. 

Emboli, welche aus nekrotisirten Herden oder aus zer- 
fallenen Venenthromben der Lunge stammen, gelangen zu- 
weilen in die Kranzarterien des Herzens, und wh: beobachten dann 
im Herzfleisch zahlreiche Abscesse, gleichzeitig mit Abscessen in vie- 
len anderen Organen des grossen Kreislaufs. 

Septichaemie, protrahirter Typhus, langwieriger und 
bösartiger Scliarlach geben zuweilen,' auch wenn die Aufbahme 
yon Embolis ins Blut nidbt nadigewiesen, ja höchst unwahrscheinlich 
ist, zu Abscessen m Herzen Teranlassung. Die Pathogenese dieser 
AI 
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Von der syphilitischen Myokarditis wird im zweiten Bande 
bei der Besprechung der Syphilis die Rede sein. 

Traumatische Myokarditis gehört, wie die traumatische En- 
dokarditis, zu den grössten Seltenheiten. 

§. 2. Anatomischer Befand. 

Der Sitz der Myokarditis ist fast ausschliesslich der linke Ven- 
trikel, namentlich die Spitze desselben, nach Dittrich fast ebenso häufig 
das Septum unmittelbar unter der Aorta. Aber auch die Papillar- 
muskeln werden in vielen Fällen von der Myokarditis befallen, ein 
Umstand, der für die Pathogenese der Klappenfehler von Wichtig- 
keit ist. 

Im Beginn der Krankheit erscheint die Muskelsubstanz von dunk- 
ler, bläulich-rother Färbung, bald aber verschwindet die Injection, es 
tritt Verfärbung der Muskelfasern ein, die kranke Stelle wird grau 
und gleichzeitig erweicht. Mikroskopisch bemerkt man, nachdem die 
Quer- und Längsstreifung der Muskelfaser verloren gegangen ist, einen 
Zerfall der Fibrillen zu einem feinkörnigen Detritus und zu einzelnen 
Fettkömchen. 

Nur selten beobachtet man die Myokarditis in diesem Stadium; 
weit häufiger findet man als Ausgang einer Myokarditis kleine und 
grössere, meist unregelmässige und verästelte Herde von weissröth- 
licher oder weisser Farbe und schwieliger Dichtigkeit, welche in die 
Muskelsubstanz des Herzens eingesprengt sind. Zuweilen ist jenes 
schwielige Gewebe über grössere Strecken der Herz wand ver- 
breitet und. bildet allein die Wand des Herzens. Hier kann die ent- 
artete Wand dem Druck des Blutes nachgeben, es bildet sich eine 
Ausstülpung, ein wahres Aneurysma des Herzens, welches man zum 
Unterschiede von dem bei der Endokarditis beschriebenen das chro- 
nische Herzaneurysma nennt. Dergleichen Säcke haben die Grösse 
einer Haselnuss, ja selbst die eines Hühnereies und darüber. Die 
schwieligen Wände sind durch die Ausdehnung gewöhnlich beträcht- 
lich dünner geworden, als sie ursprünglich gewesen, bisweilen sind 
Kalksalze in dieselben abgelagert und gar nicht selten enthält ihre 
Höhle geschichtete Fibrinmassen, wie wir sie in Aneurysmen der Ar- 
terien finden. Neben diesem Aneurysma des Herzens pflegt das 
ganze Herz düatirt zu sein, aber fiuch ohne aneurysmatische Aus- 
buchtungen führen zahlreiche Schwielen in der Herzwand zu Dilatation 
des Herzens. Auf der anderen Seite können massenhafte Schwielen 
an gewissen Stellen, z. B. im Zugang zur Aorta, den Raum des Her- 
zens beengen {Dittrich!^ wahre Herzstenose). 

Beim Ausgang der Endokarditis in den Herzabscess nimmt 
die - Verfärbung und^Erweichung der Muskelsubstanz immer mehr über- 
hand, bis endlich ein mit gelber eiteriger Flüssigkeit gefüllter, von 
entßlrbter und erweichter Muskelsubstanz umgebener Herd zu Stande 
kommt. Nur in seltenen Fällen kapselt einen solchen Abscess eine 
ihn umgebende Schwiele ab, so dass der Inhalt eintrocknet; fast im- 
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mer, wo nicht früher der Tod ciDtritt, kommt es zur Perforation. Er- 
folgt der Durchbruch in das Perikardium, so entsteht Perikarditis ; er- 
folgt er in die Höhle des Herzens, so gelangen die Trümmer der zer- 
fallenen Herzsubstanz in die Girculation und es entstehen qieist zahl- 
reiche Metastasen. Durch einen Herzabscess, der nach Innen perforirt, 
kann die Insertion der Aortenklappen abgerissen, es können Com- 
municationen beider Herzhälften veranlasst werden, ja es kann die 
gesammte Herzwand eine Ruptur erfahren. Durch die nach Innen 
perforirenden Herzabscesse entstehen natürlich ebenso gut, ja noch 
leichter die Aufwühlungen des Herzfleisches vom eindringenden Blute, 
welche wir im vorigen Gapitel als acutes Herzaneurysma beschrieben 
haben. 

§. 3. S3rmptome und Verlauf. 

Die Myokarditis ist fast niemals während des Lebens mit Be- 
stimmtheit zu diagnosticiren. Wenn leichte Grade der Krankheit fast 
jeden Fall von Endokarditis compliciren, so scheint man berechtigt 
zu sein, aus einer schmerzhaften Empfindung in der Herzgegend, 
welche bei reiner Endokarditis wohl nie vorkommt, noch mehr aber 
aus einer beträchtlichen Beschleunigung des Pulses, aus dem Elein- 
werden desselben, endlich vor Allem aus der Unregelmässigkeit 
der Her^action auf eine stärkere Betheiligung des Herzfleisches 
au. der Entzündung zu schliessen. Dieser Schluss wird sich indessen 
nicht über das Niveau einer unbestimmten Vermuthung er- 
heben. 

Etwas grössere Wahrscheinlichkeit, aber keineswegs positive Ge- 
wissheit erlangt die Diagnose einer Myokarditis, wenn im Verlaufe 
eines acu,ten Gelenkrheumatismus Erscheinungen auttreten, welche eine 
Erkrankung des Herzens vermuthen lassen, während die physikalische 
Untersuchung negative Resultate für Endokarditis und Perikarditis 
gibt. Treten nun gar Schüttelfröste hinzu, Schmerzen in der Milz- 
gegend, Anschwellung der Milz und Erbrechen oder Schmerzen in der 
Nierengegend, bei welchen Eiweiss und Blut im Urin erscheint, kurz, 
kommt es zur Bildung von Metastasen, so errreicht die Diagnose we- 
nigstens einen gewissen Grad von Sicherheit. Diese Fälle sind nicht 
häufig. 

Haben sich an zahlreichen Stellen des Herzens Schwielen ge- 
bildet und ist das Herz in Folge dessen dilatirt, so treten dieselben 
Erscheinungen nur intensiver auf, welche wir für die Dilatation des 
Herzens geschildert haben, und im concreten Falle lässt sich unmög- 
lich entscheiden, welchen Antheil an der Verlangsamung der Gircu- 
lation und an der Ueberfüllung der Venen die Dilatation, welchen die 
Degeneration hat. Ebenso wird man, wenn man eine Insufficienz 
der Mitralis diagnosticirt, nur eben an die Möglichkeit denken dürfen, 
dass eine Degeneration der Papillarmuskeln sie hervorgerufen hat. 

Ausgedehnte schwielige Entartung der Herzwand, sowohl die 
wahre Herzstenose von Dütrich, als das chronische Herzaneurysma 
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machen die Symptome einer aufs Schwerste herabgesetzten Hcrzthä- 
tigkeit. Der Herzschlag ist meist kaum zu fühlen, der Puls in den 
Arterien äusserst klein und weich, dabei fast immer sehr unregel- 
mässig und aussetzend. Zu diesen Erscheinungen treten hoch- 
gradige Cyanose imd allgemeiner Hydrops. Hat man bei einem der- 
artigen Kranken die Diagnose zu stellen, und hat man Klappenfehler 
als Ursache der abnormen Blutvertheilung ausgeschlossen, so muss 
man unter den Structurveränderungen des Herzens, welche dem ge- 
schilderten Symptomencomplex zu Grunde liegen können, auch die 
diffuse Schwielenbildung im Herzen aufeählen, aber fast nie wird es 
gelingen — durch Ausschluss anderer Structurveränderungen: Dila- 
tation mit gleichzeitiger Atrophie, ausgebreiteter Fettentartung etc. 
— zu einer ganz bestimmten Diagnose zu kommen. 

Was endlich die Symptome des Herzabscesses und der verschie- 
denen Perforationen anbetrifift, so lässt sich auch hier nur selten und 
zwar vorzugsweise aus dem Auftreten zahlreicher Metastasen eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen. Mit Bestimmtheit sind jene Zu- 
stände wohl nie zu erkennen. 

§. 4. Therapie. 

Von einer Behandlung der Myokarditis können wir kaum reden, 
da wir die Möglichkeit, die Krankheit zu erkennen, fast gänzlich in 
Abrede gestellt haben. Für den Fall, dass es gelingen sollte, mit 
Sicherheit eine Myokarditis zu diagnosticiren, würde die Behandlung 
keine andere sein dürfen, als die Behandlung der Endokarditis. — 
Auf keine Weise vermögen wir natürlich die Schwielen zu zertheilen 
und der Aufnahme von Embolis bei Perforationen von Herzabscessen 
vorzubeugen oder ihre Wirkung zu paralysiren. Es kann hier nur 
eine rein symptomatische Behandlung eintreten. 



Klappenfehler des Herzens. 

Unter Klappenfehlem des Herzens im engeren Sinne versteht 
man nur diejenigen Anomalieen der Klappen, welche einen Einfluss 
auf die Function derselben und damit auf die Blutvertheilung haben. 
Anomalieen der Klappen, welche, da sie ohne Symptome verlaufen, 
ein rein pathologisch - anatomisches , kein klinisches Interesse haben 
und desshalb in den nächstfolgenden Capiteln keine Berücksichtigung 
finden, sind 1) die sogenannten einfachen Hypertrophieen der 
Klappen; sie finden sich namentlich an der Mitralis in der Nähe 
der freien Bänder als eine Reihe von Wulstungen, welche aus einer 
gallertähnlichen Bindegewebswucherung der Klappe hervorgehen. Die 
feinen Segel am unteren Klappenrand, von deren Entfaltung der Schluss 
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der Klappe wesentlich abhängt, bleiben bei der Hypertrophie der 
Klappen intact, während sie durch Endokarditis und deren Folgen 
gewöhnlich verdickt und gleichsam aufgerollt werden. Zu den Klap- 
penfehlern, welche die Functionen der Klappe nicht stören, gehört 
2) die Vergrösserung der Klappe, welche sie neben gleich- 
zeitiger Verdünnung erfllhrt, wenn ihr Ostium abnorm erweitert 
ist. Hierher gehören auch 3) die meisten Fälle von Durchlöche- 
rung der Klappe. Kleine ovale Spalten und Lücken in den Klap- 
pen werden häufig beobachtet, ohne dass dieselben die Wirkung der 
Klappe zu hindern scheinen. 

Die wichtigsten Veränderungen an den Klappen sind diejenigen, 
welche man als Insufficienz und Stenose bezeichnet. Beide Zu- 
stände sind in den meisten Fällen gleichzeitig vorhanden, meist aber 
überwiegt der eine Fehler den anderen. — Unter Insufficienz der 
Klappen verstehen wir diejenigen Zustände, bei welchen die Klap- 
pen nicht im Stande siud in der Weise von Ventilen das ßegurgitiren 
des Blutes in die Höhlung, welche sie verschliessen sollen, zu ver- 
hüten. Dringt während der Systole der Ventrikel nicht der ganze 
Inhalt, welcher ausgetrieben wird, in die Aorta und Pulmonalarterie 
ein, sondern strömt ein Theil des Blutes in die Vorkammern zurück, 
so ist die Mitralis oder respective Tricuspidalis insufficient. Strömt 
dagegen während der Diastole der Ventrikel ein Theil des Blutes, 
welches in die Aorta und Pulmonalarterie gelangte, aus denselben in 
die Ventrikel zurück, so sind die Semilunarklappen insufficient. — 
Unter Stenose der Klappen oder, wie man richtiger sagt, der 
Ostien, versteht man diejenigen Zustände, bei welchen das ausströ- 
mende Blut einen abnormen Widerstand findet, weil die Ausflussöff- 
nung em abnorm kleines Lumen hat. 

Obgleich der gemeinschaftliche Effect der Klappenfehler eine Ver- 
langsamung der Circulation ist, so haben dieselben, je nach ihrem 
Sitze, an den verschiedenen Ostien einen verschiedenen Effect auf die 
Blutvertheilung ; den einen Klappenfehler kann der Organismus um 
Vieles besser und länger ertragen als den anderen etc., und so er- 
scheint es uns zweckmässiger, keine allgemeine Besprechung der 
Klappenfehler vorauszuschicken, sondern sofort mit der Abhandlung 
der Klappenfehler an den einzelnen Ostien zu beginnen. Wir werden 
bei dieser Art der Behandlung Wiederholungen nicht ganz vermeiden 
können, aber uns seltener wiederholen und weniger oft genöthigt sein, 
allgemein Gesagtes zurückzunehmen, als bei der anderen Weise. Da 
die Pathogenese der Aortenklappenfehler weit einfacher ist, als die 
der Mitralklappenfehler, und da ihre Symptome leichter verständlich 
sind, als die Symptome der letzteren, so beginnen wir mit den Klap- 
penfehlern der Aorta. Im rechten Herzen kommen Klappenfehler weit 
seltener vor als im linken, wesshalb wir dieselben zuletzt besprechen. 
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Capitel VI. 

InsufBcienz der Aortenklappen und Stenose am Ostium 

der Aorta. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Der Schluss der Semilunarklappen erfolgt auf rein physikalische 
Weise, während far den Schluss der Atrioventricularklappen auch vi- 
tale Vorgänge, die Contractionen der Papillarmuskeln nothwendig sind. 
Wird es dem Blutdruck nicht möglich, während der Diastole des lin- 
ken Ventrikels die während der Systole an die Arterienwand gedräng- 
ten Semilunarklappen zu entfalten und ihre Ränder aneinander zu 
drücken, so regurgitirt Blut in den linken Ventrikel, die Aorten- 
klappen sind insufficient. — Gelingt es dem aus dem linken 
Ventrikel während der Systole ausströmenden Blute dagegen nicht, 
die Semilunarklappen von einander zu entfernen und an die Aorten- 
wand anzudrücken, ragen dieselben vielmehr auch jetzt in das Lumen 
des Aorteneinganges hinein, so entsteht Stenose. Weit seltener 
kommt die letztere dadurch zu Stande, dass der Insertionsring der 
Klappe geschrumpft und dadurch das Ostium verengt ist. 

Die Veränderungen, welche der Insufficienz und Stenose der Aor- 
tenklappen zu Grunde liegen, sind die Folgen entzündlicher Vorgänge. 
Im Ganzen ist es seltener die im Capitel IV. beschriebene Endo- 
karditis, welche sich auf die Aortenklappen fortpflanzt, als eine 
noch chronischer verlaufende Entzündung der Arterien, deren Aus- 
gänge man als Atherom der Arterien zu bezeichnen pflegt. Hier- 
aus ergibt sich leicht, dass die Klappenfehler der Aorta sich, wenn 
auch nicht ausschliesslich, doch vorzugsweise im vorgeschrittenen Le- 
bensalter finden, in welchem das Atherom der Arterien weit häufiger 
ist als bei jüngeren Individuen, sowie dass die Klappenfehler der Aorta 
sich meist langsamer und allmählicher entwickeln, als die von Endo- 
karditis abhängenden Klappenfehler der Mitralis. 

§. 2. Anatomischer Befand. 

Füllt man, nachdem man bei der Obduction das Herz und die 
Aorta herausgeschnitten, die letztere so weit mit Wasser, dass ihre 
Wände gespannt werden, und fliesst das Wasser in den Ventrikel hin- 
ein, weil die freien Ränder der Klappen sich nicht an einander legen, 
so ist man berechtigt anzunehmen, dass auch während des Lebens 
ein ßegurgitiren stattgefunden hat, und muss die Klappen als 
insufficient bezeichnen. 

Die anatomischen Veränderungen der Klappen, welche die Insuf- 
ficienz bedingen, sind am Häufigsten V er Schrumpfung und Ver- 
kürzung der Klappen, so dass dieselben, selbst wenn sie der 
Blutdruck entfaltete, sich nicht berühren würden. Aber auch die 
Verdickung und Rigidität allein kann den Schluss hindern, in- 
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dem der Blutdrack nicht ausreicht, die Klappen zu entfalten. Fast 
immer sind beide Ursachen gleichzeitig vorhanden. Weit seltener 
jßndet man Verwachsungen der Klappen mit der Arterien- 
wand, Zerreissungen derselben oder Abreissungen der 
einen oder anderen Semilunarklappe von ihrer Insertions- 
s teile als palpable Ursachen der Insufficienz. 

Neben diesen Veränderungen am Aortenursprung finden wir in 
der Leiche constant eine so hochgradige excentrische Hypertrophie 
des linken Ventrikels, wie sie kaum anderweitig beobachtet wird. 
Die Dicke der linken Ventrikelwand kann einen Zoll betragen, ihre 
Höhle ist nicht selten im Stande eine Faust zu fassen. Wir haben 
früher gesehen, dass die Erweiterung des linken Ventrikels die 
nothwendige Folge des hohen Druckes ist, welcher die innere Wand 
desselben während der Diastole trifft, die Hypertrophie die noth- 
wendige Folge der vermehrten Anstrengung des linken Ventrikels, 
welcher eine abnorme Blutmenge auszutreiben und damit eine grös- 
sere Arbeit zu verrichten hat. Eine grosse Zahl der Symptome bei 
Insufficienz der Aortenklappen gehört dieser enormen Hypertrophie 
des linken Ventrikels an. Im ersten Capitel sind die Veränderungen, 
welche die Gestalt des Herzens durch excentrische Hypertrophie des 
linken Ventrikels erfährt, näher auseinander gesetzt. Wir haben dort 
gesehen, dass in geringerem Grade auch die übrigen Herzabschnitte 
an der Hypertrophie Theil zu nehmen pflegen, sowie dass die Wöl- 
bung des Septums nach dem rechten Ventrikel zu das Lumen dieses 
Abschnittes wesentlich beeinträchtigen kann. 

Die Stenose am Aortenursprung kann so bedeutend werden, 
dass man kaum den kleinen Finger durch das verengte Orificium hin- 
durchzuführen im Stande ist. Die anatomischen Veränderungen, wel- 
che diese Verengerung hervorrufen, sind in der Mehrzahl der Fälle 
dieselben Verdickungen und Schrumpfungen der Klappen, wel- 
che wir oben beschrieben. Die Klappen können am Aortenursprung 
unnachgiebige Hervorragungen bilden, so dass es dem Blutstrom wäh- 
rend der Systole der Ventrikel ebenso unmöglich wird, die Klappen 
an die Aortenwand anzudrücken, als es dem Blutdruck während 
der Ventrikeldiastole unmöglich wurde, die freien Ränder aneinan- 
der zu drücken. Nächstdem führt eine Verwachsung der ein- 
zelnen Semilunarklappen unter einander und zwar um so. 
mehr, je mehr diese Verwachsung nach der Mitte vorschreitet, zu 
hochgradiger Stenose. Alte Klappenvegetationen von knorpe- 
liger Härte, welche nicht selten der Sitz von Kalkablagerungen sind, 
tragen dazu bei, die Stenose hochgradig zu machen, wenn sie auch 
allein nur selten Stenose hervorrufen. 

Bei einfacher Stenose der Aortenklappen hat der linke Ventrikel 
während der Diastole keinen verstärkten Druck auszuhalten und wird 
daher nicht erweitert; dagegen hat er seinen Inhalt durch ein ver- 
engtes Ostium zu treiben und damit eine grössere Arbeit zu verrich- 
ten und desshalb wird er hypertrophirt. Gegenüber der Insuffi- 
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cienz finden wir dem entsprechend bei der Stenose nicht excentrische, 
sondern einfache Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Da nach dem Gesagten in der Mehrzahl der Fälle dieselben Er- 
krankungen der Klappen sowohl Insufficienz als Stenose hervorrufen, 
da aber bald die Insufficienz, bald die Stenose überwiegt, so finden 
wü* im linken Ventrikel allmähliche üebergänge von einfacher zur 
hochgradigsten excentrischen Hypertrophie. 

S- 3. Symptome und Verlauf. 

Sowohl durch Stenose als durch Insufficienz der Aortenklappen 
müsste im Grunde immer die Circulation verlangsamt werden, das 
Blut müsste weniger oft zur Lunge zurückkehren und müsste damit 
eine mehr venöse Beschaffenheit annehmen. (Mit jeder Systole wird 
ja entweder eine abnorm geringe Blutmenge aus dem Ventrikel aus- 
getrieben oder ein Theil des Blutes fliesst während der Diastole in 
denselben zurück.) Die weitere Folge müsste sein, dass die Aorta 
und ihre Aeste zu wenig Blut erhielten, dass dagegen das Blut sich 
in den Pulmonalvenen staute, aus welchen es in den nicht vollstän- 
dig entleerten linken Ventrikel abzufliessen gehindert wäre ; der ganze 
kleine Kreislauf müsste mit Blut überladen werden, und da hier das 
Blut nicht Platz fände, welches die Aorta zu wenig bekäme, so müsste 
sich dasselbe endlich weiter in den Venen des grossen Kreislaufs an- 
häufen und zu Cyanose, Hydrops etc. Veranlassung geben. Von alle 
dem geschieht lange Zeit hindurch gewöhnlich Nichts; 
— dies beruht darauf, dass die gleichzeitige Hypertrophie des linken 
Ventrikels den entgegengesetzten Effect hat als die Klappenfehler, 
dass sie den nachtheiligen Einfluss derselben paralysirt und so die 
Klappenfehler compensirt. Während die Klappenfehler die Cir- 
culation verlangsamen und das Blut venöser machen, beschleunigt die 
Hypertrophie die Circulation und macht das Blut arterieller; während 
die Klappenfehler die Füllung der Aorta vermindern, wird diese durch 
die Hypertrophie vermehrt ; während die Klappenfehler die Entleerung 
aus den Pulmonalvenen hindern und den kleinen Kreislauf mit Blut 
überfüllen, erleichtert die Hypertrophie die Entleerung der Pulmonal- 
venen und vermindert die Blutmenge im kleinen Kreislauf. 

Macht man sich diese Verhältnisse klar, so ist leicht zu verste- 
hen, wie es zugeht, dass Leute mit den hochgradigsten Klappenfeh- 
lem an der Aorta, sobald nur eine compensirende Hypertrophie des 
linken Ventrikels gleichzeitig vorhanden ist, sich einer relativen Ge- 
sundheit erfreuen können, ja nicht einmal kurzathmig sind, 
ein Symptom, welches bei Klappenfehlern der Mitralis nie vermisst 
wird*). Klagen über Herzklopfen kommen vor, sind aber nicht con- 
stant, wie wir dies früher erwähnt haben. Gerade hier fällt es oft 

*) Ein Jäger in Greifswald, welcher an Stenose und Insufficienz der Aorten- 
klappen und hochgradiger excentrischer Hypertrophie des linken Ventrikels litt, unter- 
zog sich ohne Beschwerden den Dauermärschen der Truppen und überstand leicht 
die Str2q)azen der Manöver. 
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auf, dass die Kranken so wenig Beschwerden von detf Er^ch&itcRrwi^: 
gen ihres Thorax haben. Zuweilen treten Anfälle von 3chmerz^iüii 
der Brust und im linken Arm auf, welche wir im Capit^}/ ,,Aaigina 
pectoris" näher schildern werden. < . : %.;. • h? avjz 

Der Insufficienz und Stenose der Aortenklappen koQitmt diefitifti 
relative Wohlbefinden der Kranken gemeinsam zu, im Debrigea;:ab9f^ 
gehen die Symptome beider Zustände oder des üeberwiegenfr^des-einotti 
über den anderen auseinander. Bei der Insuffieieaz' teetwoZür^ 
stände auf und erwachsen Gefahren, welche der consecutiven.&ÄßCßeT 
trischen Hypertrophie angehören. Diese compensirt die Insufßcienz 
dadurch, dass sie während der ^ Systole, eine enonn grqss^^J^jtut welle 
in das Aorterisystöm tr6ibt| inTFblge desäeW'^^irf 
während der Systole ein excessiv hoher Blutdruck erzeugt,^ welcher 
erst während, der Diastole zur. Norm heraib^inkt, indem- der ^ ü«ib€^«<i :• 
schuss des ausgetriebenen Bluts dureh die insuffioienteuKlappäüviD? 
den Ventrikel regurgitirt. Am Häufigsten klagen die Krankem ffiter// 
Schwindel, Kopfschmerzen, Flimmern vor den Augen; in anderen Fäb-'v 
len gehen sie jäh an apoplektischen Anfällen zu Grunde; seltentr-' 
stellen sich asthmatische Anfälle ein, — alle diese - Symptome undf 
Gefahren gehören nicht den Klappenfehlem, sondern, wie wir imiCäf/:i 
pitel I. gesehen, der Herzhypertrophie an. — Bei der Stenose blei-' 
ben dagegen die Symptome des Circulationshindernisses grösser^ aus:; 
die der consecutiven Hypertrophie, und- wenn sich dergleichen>B^nte- 
auch lange Zeit wohl befinden, wenn es namentlich lange Zeit -bin:^ 
durch nicht zu deutlicher üeberfullung der Venen kommb, so. zetgto: 
sich doch bei ihnen Symptome schwacher Füllung der Arterien^ - wöl-n • 
che immer früher beobachtet werden müssen, ehe die üeberfBilkm^ ' 
der Venen in die Erscheinung tritt. Die Kranken haben ein Weichefii'e 
Ansehen und zeigen ebenso Symptome von Gehirnanaemie, leide» - 
ebenso an Anfällen von Ohnmacht, als Kranke mit Insuffideza^iSymrV 
ptome von Hyperaemie des Gehirns und Neigung zu Apoplexleeit rdacf::: 
boten. . .•■:'!••■.. ■'.• / ,:■ d 

Das relative Wohlbefinden der Krankeu mit £llappenfehiern^der/i 
Aorta hört , nachdem dasselbe oft viele Jahre bestanden^ wdä :2^ac'i 
auffallender Weise oft ziemlich plötzlich auf; die Hypertrophie desiv 
linken Ventrikels vermag nicht mehr die Klappenfehler zatjs^npensbt/: 
ren, sei es, dass die hypertrophischen Herzmuskeln degenerirten^ £et'^ 
es, dass sich Insufficienz an der Mitralis durch chronischef-. findoksr^. : 
ditis, welche bestehende Klappenfehler so häufig compUcirt^ MxkxsgßHr" 
seilte, sei es, dass eben desshalb die Klappenfehler der Aorta. ^^1 
wachsen sind, sei es endlich, dass ausgebreitetes Atherom inot Aoitea*' ' 
System und mit ihm ein neues Hinderniss für die Circulation hirizn-" 
gekommen ist. Jetzt ist die Hypertrophie nicht mehr im Stande j iflte ••' 
Circulationshindernisse zu überwinden: es treten Symptome auf, wie ' 
wir sie im Eingang dieses Paragraphen erwähnten: die Kranken wer^'-' 
den kurzathmig, die Venen des grossen Kreislaufs mit Blut fibeEfi3Ui,^v 
es entwickelt sich Cyanose und Hydrops, Symptome, welche; di^ Klap*i>'' 
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penfehler der Mitralis weit frühzeitiger begleiten und desshalb im 
nächsten Gapitel näher geschildert werden sollen. 

Die Kranken gehen entweder an Lungenoedem zu Grunde oder 
auch bei der InsufBcienz an Apoplexie, oft endlich an den Folgen der 
Embolie, zu welcher die Aortenklappenfehler nächst der Endo- und 
Myokarditis am Häufigsten Veranlassung geben. In den meisten Fäl- 
len, in welchen Emboli in der Art. fossae Sylvii als Ursachen der 
Nekrose des Gehirns gefunden wurden, waren Klappenfehler der Aorta 
Yorhanden. 

Physikalische Synptone der Insufficieni der Aortenklappen. 

Die Adspection und Palpation ergeben die für die Hyper- 
trophie des linken Ventrikels beschriebenen Zeichen: zuweilen Her- 
vorwölbung der Herzgegend, einen oft enorm verstärkten, die Brust- 
wand in weiter Ausdehnung erschütternden, nicht selten die Brust- 
wand hebenden Herzstoss, beträchtlichen Tiefstand der Herzspitze 
selbst bis zur achten Rippe neben gleichzeitiger Dislocation nach Aus- 
sen. — Die Percussion ergibt, wenn sie nicht durch die Lage des 
linken Leberlappens unsicher ist, gleichfalls die Verlängerung des Her- 
zens. — Bei der Auscultation hört man in der Höhe des zweiten 
und dritten Intercostalraums auf dem Stemum und an beiden Rän- 
dern desselben statt des zweiten Tones ein Geräusch, welches durch 
die unregelmässigen Schwingungen der unvollständig ausgespannten, 
rauhen und unregelmässig gestalteten Klappen zu Stande kommt. In 
ganz seltenen Fällen hört man neben dem Geräusch, wenn auch 
schwach, den normalen zweiten Herzton, und dies geschieht, wie es 
scheint, in den Fällen, in welchen die eine oder andere Klappe ge- 
sund geblieben und von dem andrängenden Blut in die normalen 
Schwingungen versetzt wird. Das Geräusch pflanzt sich meist weit- 
hin fort, besonders in der Richtung, in welcher das regurgitirende Blut 
in den Ventrikel einströmt, und man hört es deutlich längs des lin- 
ken Sternalrandes und nach Aussen bis zur Herzspitze. Der erste 
Ton in der Aorta ist in den wenigen Fällen, in welchen die Insufß- 
cienz ohne Stenose und Rauhigkeiten auf der unteren Fläche der 
Klappe besteht, vorhanden und sehr verstärkt, in den meisten Fällen 
zeigt er die Eigenthümlichkeiten , welche durch Stenose am Aorten- 
ostium zu Stande kommen. Der erste Ton an der Mitralis fehlt in 
vielen Fällen, ein Umstand, für welchen Traube folgende vortreffliche 
Erklärung gibt: Da der linke Ventrikel während der Diastole von 
zwei Quellen gespeist wird, da er gleichzeitig Blut vom Vorhof und 
von der Aorta erhält, so erreichen seine Wände bald eine Spannung, 
welche grösser ist, als der Druck, unter welchem das Blut aus dem 
Vorhofe einströmt. Es entsteht in Folge dessen ein Strom, welcher 
umgekehrt von dem Ventrikel gegen den Vorhof gerichtet ist und 
welcher noch während der Diastole den Schluss der Mitralis be- 
wirkt. Zuweilen hört man neben dem diastolischen Geräusch den 

Niemeyer, Pathologie. 8. Anfl. T. 25 
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durch den vorzeitigen Schluss der Mitralis bewirkten diastolischen Ton. 
Die Töne in der Pulmonalis sind, wo keine Complicationen bestehen, 
normal. — Charakteristisch für die Insufficienz der Aortenklappen, 
wenn auch zum grössten Theil abhängig von der consecutiven Hyper- 
trophie des linken Ventrikels, sind die Erscheinungen an deii pe- 
ripherischen Arterien. Die Karotiden zeigen eine höchst Mf- 
fallende, oft ungemein starke Pulsation. Auscultirt man dieselben, 
so hört man in der Regel nicht, wie unter normalen Verhältnissen, 
deutlich zwei Töne (von denen man den ersten sich durch die Schwin- 
gungen der von der Blutwelle ausgedehnten Wand der Karotis ent- 
standen denkt, während der zweite auf eine Fortpflanzung des z\(rei- 
ten Tones, welcher an den Semilunarklappen entsteht, zti- beziehen 
ist); es fehlt vielmehr der zweite Ton, da die Semilunarklappön 
eben nicht in normale Schwingungen versetzt werden, oder man- hört, 
wenn auch seltener, statt desselben das an den Semilunar- 
klappen entstehende Geräusch, ^hch Bamb&rger sollauch^er 
erste Ton in den Karotiden dumpf sein oder in ein Geräusch verwsöi- 
delt werden, eine Erscheinung, welche derselbe aus der übermässägen 
Spannung der Wände der Karotiden erklärt. Auch die vom Harzen 
entfernten, selbst kleinen Arterien geben während ihrer Erweiterung 
einen deutlichen Ton, welcher durch die Schwingungen ihrer Wände 
entsteht. Ebenso auffallend ist der geschlängelte Verlauf und der«ö- 
wohl an der Arteria radialis als selbst in noch kleineren Arterien 
sichtbare Puls. Alle diese Erscheinungen, mit Ausnahme des in die 
Karotiden fortgepflanzten diastolischen Geräusches, kommen auch bei 
hochgradiger linkseitiger Herzhypertrophie ohne Insufßcienz au'JÄin 
Aortenklappen zu Stande. Zu ihnen aber tritt eine Erscheinung' an 
den Arterien, welche für den in Rede stehenden Klappenfehler patho- 
gnostisch ist, nämlich ein frappant schnelles Verschwinden der Arte- 
rienausdehnung, welche in der That nur einen Moment dauert; Die- 
ser „schnellende'' Puls, Pulsus celerrimus, beruht darauf, das* die 
Arterie, welche während der Systole des Ventrikels ausgedehnt wurde, 
sich während der Diastole des Ventrikels nach zwei Seiten* bin «nt- 
leeren kann. In der raschen Entleerung und Entspannung der Ar- 
terien während der Diastole sieht Traube eine Erklärung der Beob- 
achtung, dass in Fällen sehr hochgradiger Aortenlnsufficienz zuweilen 
ein Doppelton in der Cruralarterie gehört wird. In einzelnen Källen 
von Insufficienz der Aortenklappen sind die physikalischen Zeklien 
einer excentrischen Hypertrophie des linken Herzens weniger devükh 
ausgesprochen. Die Herzspitze schlägt im fünften oder sechsten In- 
tercostalraum an, der Herzstoss ist nicht heb^d etc. Derartige 
Kranke leiden gewöhnlich auch an Dyspnoe, weil der Klappenfehler 
nicht compensirt und die Lunge mit Blut überladen ist. Wir ver- 
mögen keine Erklärung für diese nicht so seltenen Ausnahmen von 
der Regel zu geben. 
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Physikalische Symptome der Stenose der Aortenklappen. 

Die Ädspection und Palpation ergeben die Zeichen einer 
einfejohen linkseitigen Herzhypertrophie. Der Impuls ist verstärkt, 
die Herzspitze nach unten und Aussen dislocirt, aber beides nicht in 
dem ßrade, wie bei der Insufficienz. Bei der Palpation föhlt man 
»icbt selten ein deutliches Schwirren in der Gegend der Aorta, wel- 
.ehes die Systole begleitet und bei der Insufficienz höchst selten ist. 
rr-r/.Bei der Auscultation hört man an den Aortenklappen ein sy- 
fttolisdies i&eräuseh, welches meist sehr laut ist und sich weit verbrei- 
tet ^ so dass es in der ganzen Ausdehnung des Herzens oder selbst 
»des : «esammten Thorax gehört wird und die übrigen Herztöne ver- 
deckt. Während der Ventrikeldiastole hört man, da nur selten die 
Venöse rein ist, auch nur selten einen schwachen Ton, weit häufiger 
► gleichfalls ein Geräusch. — In die Karotis pflanzt sich in der Regel, 
vidier nicht constant, das systolische Geräusch aus der Aorta fort. — 
Auch der zweite Ton ist in der Karotis meist nicht zu hören. Der 
Puls ist ebenso klein und leicht comprimirbar , als er bei der Insuf- 
ififiienz voll und hart war, und ebenso langsam anschwellend (gedehnt, 
• J^ul«His tardus), als er bei Insufficienz schnellend war. Häufig ist der 
Piüs^chlag an der Radialis nicht synchronisch mit dem Herzstoss, 
sondern trifft verspätet ein. Alle diese Eigenschaften des Pulses be- 
cuhen darauf, dass die Blutwelle nur schwer aus dem Ventrikel durch 
das enge Ostium in die Arterien fortschreiten kann und sind für die 
Diagnose von grösster Wichtigkeit. Nach Traube soll die geringe 
i^lung der Kranzarterien bewirken, dass die blutarme Herzmuscula- 
tair sich seltener contrahirt, dass also die Pulsfrequenz vermindert ist. 

§. 4. Therapie. 

Die Behandlung der Insufficienz der Aortenklappe fällt, so- 
lange eine vollständige Compensation vorhanden ist, im Wesentlichen 
mit der Behandlung der Herzhypertrophie zusammen. Unmässigkei- 
ten im Essen und Trinken, körperliche und geistige Aufregungen sind 
sorgfältig zu vermeiden, durch tägliche Leibesöifnung sind Fluxionen 
Bum Gehirn zu verhüten. Aderlässe sind nur da zu instituiren, wo 
^ der Viermehrte Blutdruck im Gehirn Gefahr bringt; man sei um so 
' vorsicbtiger mit denselben, als sie fast evident der Degeneration des 
•Herzens Vorschub leisten, und als die Verdünnung des Blutes dem 
;4r€äenden Hydrops förderlich ist. 

Ganz andere Massregeln fordert dieStenoseam Aortenursprung. 
Hier bandelt es sich nicht darum, gefahrdrohende Hyperaemieen zu 
beseitige und die Herzaction zu massigen; es kommt vielmehr Alles 
darauf an, dass man die Ernährung des Körpers und mit derselben 
die Ernährung des Herzens fördert, damit die Contractionen des letz- 
teren energisch genug erfolgen und den Widerstand an der Aorten- 
mündung überwinden können. Kräftige, animalische Kost, selbst der 
massige Genuss von Wein etc. sind hier ebenso indicirt, als sie bei 

25* 
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der Insufficienz contraindicirt sind. Blatentziehungen dürfen gftr'iü^fit 
gemacht werden. Der Gebrauch der Digitalis ist auf die Fäflef^zÄ 
beschränken, in welchen die Compensation unvollständig zu- werden 
beginnt; am Wirksamsten ist sie in solchen Fällen, in WeleSen Örd 
Herzaction so beschleunigt ist, dass der linke Ventrikel äügensöK^ 
lieh nicht Zeit hat, während der kurzen Systole semett Inhalt doi^h 
das verengte Ostium hindurchzutreiben. . :; = v 

.' . ■ : Ji ■'■-" j 

capitei m :.■'•'■■';"'':: 

Insuffleienz der Mitralis und Stenose am linkeik Ostfum^^'^ 

atrio-^rentrienlare. ' -*> :i>r.?iJ 

■■■'.•■ •...'»;.{'(''. li'jrcij'sil 

8. 1. Pathogenese und Aetiologie* .: ^, , 

Die Insufficienz der Mitralis entsteht zwar ib'^^ti'äetetaÄ 
Fällen in ganz analoger Weise wie die Insufficienz der Äotfeafefe^peii, 
in anderen Fällen beruht sie aber auf Krankheitszuständen-^er^PötSK- 
larmuskeln und der Chordae tendineae, ja os gibt Fäö^v 'iö-weleoei 
die Mitralklappe währ'end des Lebens insjufßcient getvefeen i9l,-%bftfe 
dass sich in der Leiche palpable Veränderungen feden.-^Dlö ^SW«- 
nose des Ostrum atrio-ventriculare, welche oft glejöhieSök 
mit Insufficienz der Mitralklappe beobachtet wird- komfl^t'^*ei1s•:^'^Bfrcn 
Retraction des Insertionsrmges , theil^ (Jurch 'VeTWacbstirig^»dei^*Efe(/- 
penzipfel oder der Sehnehfädeu unter einander 'ziiStänftfe^.^''" -'iii^W 

Was die Äetiologie betrifft, so' entstehen die KlappenfeMör^^ät 
der Mitralis fest immer im Gefolge von Endokarditis: oder- MytffcftWiii- 
tis, seltener von atheromatbser Entartung*. Nur in dem 'FaBe^,^"dÄ* 
sich zu einem Klappenfehler an der Aorta ein Klappenfeblef^^n^aw 
Mitralis hinzugesellt, beruht auch der letztere iti cter Regel feiaf der 
chronischen Form der Entzündung, welche dem Atherötii - zu ^©ftlÄ* 
liegt. • • ■ "' '■■*•' '^'-^ '«^'■>i> 

•-'■•'■' ■■■' ' • • ■ " ' •> ^.•>iv:i'-ju:)2 
g. 2. Anatomieoher BelüncL < : > . > u'i ^ ^^ > -j \j 

Bei der Insufficienz der MUralis ist ^er hfeufigrt^ Btötaiä 
eine beträchtliche Verkürzuug der Klajipefujrfpf^l, TnebeÄ'^'A^öföhÄP^'äfe 
Klappe, gleichzeitig verdickt und schwielig geworden,*' ötehri^ 
sere platte Kalkconcremente einschliesst. • Die feinen, tki\M Se^lodfc 
freien Rande der Klappe fehlen, der freie Ratid tiklet - vii&liiiebr öIä^ 
dicken, plumpen Wulst, an den sich die Sehnenfäden, Welche* Vt«i ÄiftH 
Papillarmuskeln selbst entspringen, inseriren. Von den 2ärtön> Srth 
nenfäden zweiter Ordnung, welche, von denen erster Ordnöögöot- 
springend, sich an jene feinen Segel inseriren, ist meiäfk^inie^ S^ 
vorhanden. — In anderen Fällen findet man statt dieses -©eftö^Ä 
oder neben demselben die Klappe zerrissen; noch häufigef ba^:^^ 
Zerreissung die Sehnenfäden betroffen, und es lässt sich deutlich ctk^Ä- 
nen, dass diese, welche dann meist mit den früher besehriehöi^^ Ve|g9- 
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tatjx^^p didit besetzt sind^ während der Ventrikelsystole von dem 
5int0^rpmj welcher in den Vorhof zurückströmte, mit der Klappe nm- 
ge^bULgen o^d in den Vorbof gleichsam zurückgeklappt werden konn- 
tep. i, ß^tejiersind die Ghordae tendineae der Mitralklappe oder die 
SJ^lipe-.^lbst; ipit der Herz wand verwachsen, so dass die Zipfel ein- 
S^^Tf ^icfat genähert \!(rerden können. Endlich findet man in nicht 
seltenen Fällen als palpables Substrat des in Rede stehenden Klap- 
penfehlers eine mehr oder weniger ausgebreitete schwielige Degene- 
ration der Papillarmuskeln , und wo diese vermisst wird und andere 
anatomische Veränderungen iehlen, welche die Insufficienz , die noto- 
risch bestanden 'hat, erklären ivönien^ i«t es am Wahrscheinlichsten, 
<l^%ifl[^ 9f *^l]|?{^^§6^: : V^ränderuqgen. der > Papillarmuskeln die 
Ursache der Insufficienz waren/ — JEbenso interessant als charakte- 
ristisch sind die Veränderungen, welche die Herzhöhlen und ihre Wan- 
dungen bei In sufficfefi^i}^' Mitralfe zeTgen. Der Büke Vorhof, in wel- 
,^|)|iQa,,^iap^gh^ d^s Blut während der Systole zurückgedrängt wurde, 
^^^;^8t^tr^betrlcl)tli.ch erweitert,, während gleichzeitig seine Wände 
J(eyäipkt,l^iRd^ ^J&bjenso erweitert zeigen sich die Pulmonalvenen , die 
|?fllj3(M)palafrterie;, febepso erweitert das rechte Herz, sowohl der Ven- 
J;i(k^i al? der Vwhof. Der rechte Vientrikel, dessen Aufgabe enorm 
.v^rB|ebrtiwar,pftegt in Folge dessen aber auch so beträchtlich hy- 
{($0Ff)pbirt zu sein, dass seine Wand zuweilen fast die Dicke der 
jiql^flin ;Y.^tr|^^^ schneidet man ihn ein, so fallen seine 

W^Q|l&,;;pjcht:^ie.sp^^^ sondern der Si^imitt klafft, und die 

Wände verliali^en sich wie die des linken. Ventrikels, nachdem man 
jl^n jgfiöffn^ty -^J ^^ti immer findet sich gleichzeitig eine massige Di- 
i|feft}|(>»jnn4^ Hypertrophie des linken Ventrikels, in welchen das Blut 
iWflfere^^iflBiper Diastole, wie wir früher sahen, unter sehr gesteiger- 

^£fi)rijclq9. ßWt^r^^^ ; v 

to!; irWi^/hei; der Insuffici^zf der Mitralis die. Klappenzipfel kürzer ge- 
^ßr4V rj^arj^n, «O/^.sind sie bei der Stenose' meist, schmaler gewor- 
den, und das Schrumpfen der Klappen in dieser Richtung oder das 
Schrumpfen des Klappenringes ist die häufigste Ursache, durch wel- 
che das Einfliessen dearBlate8r»atta>demAVQrhof in die Ventrikel ge- 
ibfiat^ .i^t« ^ ;.j jj)a . j^ flm: in wepigen Fällen die 

<d&r€^i:$)pdok^4itis ge]i|B[nlsteten Klappen^ . in .welchen sich junges Bin- 
jiög§w)^be-i ei^iwickeli. liait, nach einer Seit(B retraliirt werden, so wer- 
,^Qnio&^^ immßr die, Klappen gleichzeitig kürzer und schmäler, es ent- 
^-^ht -gleichzeitig ; Insufficienz und Stenose. — In anderen Fällen sind 
ficyis lUWter^n Ränder der Klappenzipfel oder der Chordae tendineae so 
itrit einander verwachsen, dass die Mitralklappe einen Trichter bildet, 
Widcber nach dem Vorhof breit, nach dem Ventrikel zu mit einer en- 
-gefl Oeffnung endet, durch welche es oftmals unmöglich wird, die 
^Spits^ des kleinen Fingers hindurchzuführen. — Die Klappenvegeta- 
itioneö; welche auch hier, wie bei der Insufficienz, sehr oft unter der 
Form derber, warziger Conwremente die Klappe bedecken, können 
' '" 'Mg dazu beitragen, das Ostium zu verengern. — Auch bei 
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Stenose an der Mitralklappe finden sich constant der Mnke Vorfiof, 
die Pulmonal venen , die Pulmonalarterie , der rechte Ventrikel nnä 
rechte Vorhof dilatirt, und die dilatirten Herzhöhlen zeigen die oben 
geschilderte Hypertrophie der Wände. Dagegen zeigt der linke Ven^ 
trikel ein entgegengesetztes Verhalten als bei der Insufficienz; wäh- 
rend er dort hypertrophirt und dilatirt gefunden wurde, ist er hier 
meist eng und seine Wände sind eher verdünnt als vehrdickt. Wh? 
haben bereits früher dieses Verhalten erklärt: trotz des hohen Druckes, 
durch welchen das Blut in den linken Ventrikel eingetrieben wird, 
trifft die innere Wand des Ventrikels ein nur massiger Druck, da die 
Vermehrung der eintreibenden Kraft durch die Vermehrung des Wi- 
derstandes an dem verengten Ostium paralysirt wird. 

r 

§. 3. Symptome und Verlaiif. 

Der Effiect der Mitralklappenfehler auf die Circulation und di* 
Blutvertheilung müsste im Wesentlichen derselbe sein, welchen wit- 
für nicht compensirte Aortenklappenfehler geschildert haben, wetö 
nicht auch hier die Wirkung der Klappenfehler compensirt WÄrdöi 
Wenn während der Ventrikelsystole bei der Insufficienz nur ein Theil 
des Blutes in die Aorta, ein anderer in den linken Vorhof zntrücb^; 
strömte, oder wenn bei der Stenose während der Ventrikeldiastole ^ 
wenig Blut in den linken Ventrikel einströmte: in beidön' Fällen 
müsste die Menge des in Bewegung gesetzten Blntes kleiner •^Änd-ffid 
Circulation verlangsamt werden. Ebenso müssten die ATkenen^^M 
grossen Kreislaufs zu wenig Blut führen und sieh durch itar^ Elftfifi-^ 
cität verengern, während das Blut, welches im AdrtehsystÄM: • ijj y^B^ 
nig wäre, den kleinen Kreislauf überfüllte. Wäre dieser^ 4tfdlt im 
Stande jene Blutmenge aufzunehmen, so müsste si6h das' Blut w*eifi^r 
in den Venen des grossen Kreislaufs stauen. Alle diese AiiOBÄ«(lieeiil 
der Circulation und Blutvertheilung konnten bei äöü Klappetifehlehi 
der Aorta durch die Hypertrophie des linken Ventrikels ausgeglieheW 
werden, ein grosser Theil derselben, aber nicht alliö fcönneö 
auch bei Klappenfehlem der Mitralis durch Hypertrophie des 'recfr^ 
ten Ventrikels compensirt werden. Das erweiterte und hyperb^ophi^ 
sehe rechte Herz treibt eine so grosse Menge Blutes und mit solch«* 
Gewalt in die Gefässe des kleinen Kreislaufs ein, dass das- Bl%t in 
den Pulmonalvenen , von den ausgedehnten Wänden der Venen- ein^' 
geschlossen, unter einem sehr hohen Drucke steht. In Folge dessel- 
ben fliesst es, selbst wenn wir die Wirkung des hypertröphirten VörhöfÄ 
ausser Acht lassen, mit emer Gewalt und einer Schnelligkeit in- dää 
linken Ventrikel ein, dass dadurch der Einfluss der Verengerung vclllj^ 
ständig paralysirt wird. Der linke Ventrikel erhält trotz der Stenose 
eine ausreichende Menge Blut, die Circulation wird nicht verlangsätiit, 
die Füllung der Aorta nicht vermindert. In derselben Weise hindert 
die Füllung der Pulmonalvenen und die Spannung ihrer Häute, dass 
trotz der Insufficienz eine beträchtliche Menge Blut regurgitirt, ja hier 
ist, wie wir sahen, der linke Ventrikel meist gleichzeitig eiweitert 
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und hypertrophirt, so dass er, selbst wenn ein Theil des Blutes re- 
gurgitirt, die Aorta hinlänglich füllt. Auf diese Weise verhütet die 
Hypertrophie des rechten Ventrikels die Verlangsamung der Circula- 
tion, die geringe Füllung der Arterien, die Ueberfüllung der Venen 
des grossen Kreislaufs; aber eine Anomalie, welche die Hypertrophie 
des linlien Ventrikels bei Aortenklappenfehlern verhüten konnte, kann 
die compensirende Hypertrophie des rechten Ventrikels bei Mitralklap- 
penfehlern nicht verhindern — das ist die hochgradige Ueber- 
füllung der Gefässe des kleinen Kreislaufs. 

Diesem physiologischen oder eigentlich einfach physikalischen Rai- 
sonnement. entsprechen durchaus die klinischen Thatsachen. Kranke 
mit Mitralklappenfehlern sind in Folge der hochgradigen Hyperaemie 
der Lunge immer kurzathmig. Da die Gefässe der Bronchien 
von der Ueberfüllung weniger getroffen werden als die Gefässe der 
Alveolen, so ist die Kurzathmigkeit nicht constant mit Bronchialka- 
tarrh vearbuiiden ; da aber die Bronchialarterien mit den Pulmonalarte- 
ri^ anastomosiren, ja da ein Theil des Blutes aus den Gapillaren 
dei: Broncbialarterien sich in die Pulmonal venen ergiesst, so gesellt 
^jch in vielen, ja in den meisten Fällen zu jener Kurzathmigkeit all- 
m.ählich Bronchialkatarrh hinzu. Schon jetzt, wenn auch weit 
bätufiger erst im späteren Verlauf, nachdem die Stauung in den Ve- 
D^ des grossen Kreislaufs und im Ductus thoracicus zu einer Ver- 
4$p]^ung 4^8 Blutplasma geführt hat, können die Klranken einem 
%§}?;itaj[i Lungen oe dem erliegen, wenn durch Anstrengungen oder 
a^Qfe V^aranlassungen die Action des hypertrophischen rechten Her- 
ze^s ry^rstärkt wird, ' 

.,;; ;]^ranke mit Insufficienz und Stenose der Mitralis erfreuen sich 
oft. bis ai;f; diese Kurzathmigkeit etc. wie Kranke mit Aortenklappen- 
fehiern . ^ines relativen Wohlbefindens, und man würde sich durchweg 
tauschen, wenn man ein cyanotisches Ansehen als ein copstantes Sym- 
ptom der Mitralklappenfehler betrachtete. Bei Stenose, zumal wenn 
sie mit Insufficienz verbunden ist, gelingt die Compensation oft früh- 
zeitig nur unvollkommen, wenigstens sehen die Kranken bleich aus, 
weil ihre Arterien schwach gefüllt sind, aber die Verminderung ihres 
Inhaltes reicht noch nicht aus, um die Venen nachweisbar zu über- 
fallen , , zumal da ein grosser Theil des Blutes im kleinen Kreislauf 
apgehiuft ist. 

. . ]^acb kürzerem oder längerem Bestehen ändert sich das Bild. 
Pie compensatorische Hypertrophie des rechten Ventrikels hat gewisse 
Grenzen, während die Klappenfehler durch neue Endokarditis wach- 
sen»^ oißj: es treten die im vorigen Capitel geschilderten Zustände ein, 
durch wdche die Compensation unvollständig gemacht wird. Jetzt 
werden die Aorta und ihre Aeste immer schwächer gefüllt; die Urin- 
^ecretiou wird vermindert, die Venen und Gapillaren der Haut werden 
mit Blut überfüllt, die Lippen und Wangen färben sich bläulich. Die 
gehen^mte Entleerung der Gehimvenen erzeugt Schwere des Kopfes, 
Kopfsi^merz etc.; frühzeitig schwillt die Leber an, die Kranken klagen 
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Über Druck und Tollsein im rechten Hjpochondriam, $e JvBbw.^iUet 
einen dnreb Perenssion and Palpation dentlich nachwäsl^airea OTuiB^rj 
der fast bis zum Nabel herabreicht. Die Staaong in den LebecTc^^ 
Itann so bedeutend werden, dass die gefüllten Blutgefässe Gallengänge 
comprimiren, so dass es zur Staonng und Resorption von GaUe kommt. 
Auch kann die Schleimhaut der Gallengänge in Folge der venösen 
Stauung der Sitz eines Eatarrhes werden, und der bei diesem K&' 
tarrh prodneirt« Schleim kann die Gallenwege veratopfen and eine 
Resorption von Galle bewirken. Dann färben sich die Haotdeoköa 
leicht gelb, und die cyanotische Farbe, mit der sich die gelbe dee Ik-, 
toruB paart, gibt den Kranken ein grünliches Colorit. Durch Stauung 
iu den Hagen- and Darmvenen entwickelt sich chronischer Magen<- 
und Darmkatarrb; die Haemorrhoidalvenen schwellen an; die Stauung 
in den Uterinvenen führt zu Menatmationsanomalieen etc^ Wird end- 
lieh die Stauung in den Niereuvenen betrachtlich, so treten Ajooma- 
lieen in der Drinaecretion auf, wie sie im höchsten Grade dnrchüo-''. 
terbindung der Nierenvenen hervorgerufen werden: der sparsame üno 
enthält Eiweiss, Blutkörper und sogenannte Fibrin - oder Exsudatoy- , 
linder, d. h. fortgespülte mikroskopische Ansgiisse der HarnkanäicheUi , 
auf deren diagnostische Bedentuog wir hei der Besprechung der.ISietJ' 
renkrankbeitoD naher eifigehen werden. Auch in dem rechten Vorhof 
stagnirt das Blnt, sobald die compensatoriBcbe Tbätigkeit des rechten 
Yeutnkels eiiHbnrt; dar nnbtft'^Vbrkttf MWm^ SÄää&btt'WMen viel- 
fachen Ausbuchtungen zwischen seinen musculösen Trabekeln ' mit 
Blutgerinnseln an, welche sich mehr und mehr vergrösaern. , . Werden 
dareh den Blutstrom Stücke dieser Gerinnsel losgespült und in den;. 
klemen Kreislauf mit fortgerissen, so entstehen jeue EmbolLeen gröfr» 
aerer Lnngenarterien, als deren Folge wir den haemorrhagiaeben 
Infarct oben (3. Abachn., Cap. VK.) ausführlich besprochen habeo., , 
— Die Stauung in den Venen führt nun. aber weiter zueinem-dw - 
wichtigsten und bei langem Bestehen constautesten Symptome ..dfli-.^ 
Mitralklappenfehler, zur Wassersucht. Wie wir schon oben ao-i '■ 
deuteten, trägt zum Zustandekommen derselben die Verdünnung, des-.i 
"Blutes, namentlich die Verarmung desselben an Eiweisä wesen'Jidi 
bei. Die Verarmung des Blutes erklärt sich leicht ans der Stauupg, . 
die sich bei dem gehemmten ÄbHuss des Venenhlntes-, notbwendiger- ■ 
weise auch auf den Ductus thoracicus fortplianzt; eine Stauung im 
Ductus thoracicus innsa aber die Zufahr von Bildungsoaaterial zum- 
Blute hemmen. Der Hydropa beginnt fast immer an deu Eztremitg- ■ ■ 
ten, meist in der Gegend der Knöt-hel; von hier aus breitet er. sich .. 
aber allmählich auf die Oberachenkel, die äusseren Geschlecbtsthoile^ 
das Unterhautzellgowehe der Banchdeelten, endlich anch auf. den übri- 
gen Körper aus. Auch die Säcke der serösen Häute werden der Sitz; . ■ 
hydropischer Ergösse; es entsteht Ascites, Ilydrotborax , Hydroperi-, ' 
kardium. Von dem ersten Auftreten des Hydrops an den Knöchelo 
bis zu dieser allgemeinen Wasseiisacht, mit welchec df^^Sfanksiii::' 
schliesslich zn Gmiide zu geben pflegen, künnen ;J^q- vecgist^v ia>ir 
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^W^heiä sieh der Kranke bald besser, bald schlechter befindet, die 
PSftse bald anschwellen, bald wieder dünn werden. In anderen Fällen 
gefit es von da ab , wo sich die ersten Spuren des Hydrops zeigen, 
Mfi 'dem Kranken rapide zu Ende. In vielen Fällen entwickelt sich 
böT' hochgradigeni Hydrops an den Geschlechtstheilen , den Weichen 
Ä^. ein Erythem, welches dem Kranken äusserst quälend ist und 
nMt ^selten zu diffuser Hautgangraen Veranlassung gibt. Hat sich 
^dfich Hydrothorax und Hydroperlkardium entwickelt , so pflegt die 
Lage des Kränken eine ganz verzweifelte zu sein. Die Kurzathmig- 
keit ist auf das Höchste gesteigert , der Kranke ist nicit im Stande 
8ftÄ'iöS6flerzuleg:en, bis endlich mehr und mehr Serum seine Lungen- 
ai^eoleü ffiUf ttnd' duröh die Ueberlädung des Blutes mit Kohlensäure 
eMlH^wefilthätige' Narkose weliigstens die letzten Stunden erleichtert. 
-=i>'Wäbrend die Mehrzahl der Kranken an Hydrops und schliesslich 
anf^'L^öigeiitoedein stirbt, geht ein kleiner Theil an den Folgen von 
M#tasfaäen, an haemörrhagischem Infarct der Lunge oder an inter- 
c«fi-en§eÄ firäiikheiten zu Grunde. Wie viel zum frühen Tode ein 
coüi^ibfender Morbus Brightii beiträgt, ist im concreten Falle schwer 
ztf'^öteebeiden', jedenfalls ' befördert die Albuminurie, mag sie auf 
MÄrlms- Brightii beruhen oder nicht, die Neigung zum Hydrops. 
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- OL/ [:v^^'^T^"'#M^^^ SjriiptiiBie der Insalfijcie« disr Rltralfs. 

^ifx^A^8fp6etioö üM Palpa^^^^^^^^ sieht und fühlt oft eine 

stftl^fcift ^ firscKÄttörung öder selbst ein Heben und Senken der Thorax- 
wftoS Sä 8öt^ ^nzen Äüsdehnnng, in welcher ihr der hypertrophirte 
rectit^; Ventrikel anliegt. — Die Herzspitze ist nach Aussen gegen 
die 'Alillärihne und etwas nach unten dislocirt. Gleichzeitig mit der 
ErftMtteröBg des Thorax wird auch das Epigastrium rhythmisch er- 
scbatterft.'- Alle diese Symptome haben wir bei der Besprechung der 
reiAfeeiÖ^ Herzhypertrophie, welcher sie angehören, kennen ge- 
lenife -^"'Die^Percüssion ergibt die gleichfalls früher erwähnte Aus- 
deteküg ■ Ö^ 'Herzdämpf ung in die Breite. — Bei der A u s c u 1 1 a t i o n 
höÄ^'ffito'an Ueir Herzspitze statt des ersten Tones ein meist lautes 
AI|D|f^|§¥StfsöhV ^^ durch die unregelmässigen Schwingungen der 
Kla[^^,>' Cetebe' rauh und uneben ist und unter den für regelmässige 
Yi&l-atfioneix'tihgfinstigsten Bedingungen steht (siehe Endokarditis), zu 
Sti&d^ kotonft. Zuweilen hört man das Geräusch besser, wenn man 
mefö«'ÄttcSi'Aussen und Oben von der Herzspitze auscultirt, da durch 
daÄi'Ayptertföphid'che rechte Herz der linke Ventrikel von der Brust- 
watfd^^eiöhsam abgedrängt und die Herzspitze vom rechten Ventrikel 
gebÖdSöt Wird.' — Da der zweite Ton oberhalb der Ventrikel nur aus 
den Airterien fortgepflanzt ist, so zeigt er bei reiner Insufficienz der 
Hititälb^äppe keine Anomalieen. Oberhalb der Aorta sind in der Regel 
die'-Tötie schwach, oberhalb der Pulmonalarterie namentlich der zweite 
aufflstllekid laut, und diese Verstärkung, welche durch den Contrast 
no(& detttlfober wird, ist von grosser diagnostischer Bedeutung. Zu- 
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weilen empfindet man während der Diastole des Ventrikels am ür- 
sprang der Palmonalarterie sogar einen dentlichen Stoss. — Ein 
eigentliches Pulsiren der Venen, so dass sie rhythmisch erweitert 
würden, kommt bei einfacher Insnfficienz der Mitralis ohne Compli- 
cation mit Klappenfehlern an der Tricuspidalis niemals zu Stande; 
wohl aber beobachtet man gar nicht selten ein ündnliren der Ju- 
gnlarvenen isochronisch mit der Ventrikelsystole. Diese Erscheinung 
beruht darauf, dass der starke Stoss, durch welchen die Triea&pidajyis 
erschüttert wird, in weiter Ausdehnung an der Blutsäule ^oapftindcior 
wird, welche oberhalb der Tricuspidalis bis in die Jugularvea^n eiJl 
nur durch die zarten Venenklappen unterbrochenes Gontinuam bildet« 
Letztere verhüten zwar ein Regurgitiren des Blutes^ abar hindern 
keineswegs, dass sich das Erzittern des Veneninhaltes über sie hinaus, 
verbreitet (/iamÄ^r^r^r). 

Physikalische Zeichen der Stenose des IRitralöstianisr^-^ '''•''- 

• . . • I • • • . ' ■ I 

..'■'• ■ ' j \ 1 1 .' : . . 

Die Adspection und Palpation lassen. ^oeb hiei; Z^Qt^e^i^T^^i 
exoentrischer Hypertrophie des rechte» Harzeas; wahnkeboiiep. : P^^ 
Uerzstoss pflegt nicht in demselben Grade.veratärkt z^u seiner yiejbefe 
der Insufficieoz, da das linke Herz aii der flypörtrapl^e: jii^tjXj^. 
nimmt. Ausserdem fühlt man weit Jiäuflger, al» bNöi d^f fei^Hffidi^p?,? 
an der Herzspitze; ein leichte&Scbwicren, Eröw&semcifkji !?Äfe^fe^'i.^lf 
chds deiu^iHerzstosse ummttel^i.TOiAUSgebit. mdi jb^ 4^3»3§iA^c?y^ 
doBflelbefiijplötzlich aafh&rt« aDieaejEr^einuUg^ .ß\n t»^r»tfg;^Mh^ 
Katzenaehnvrren^, kann man ofbideutlich;4urfibj^eke J|l€[^^tb|näq^ 
waJurnehmeü; Es ist in\soh.ohemi Grade ichÄrftktßristigoh^oä^ 
der Diagnose: einer Mitralisstenose f^t..jauai?eiobt^ •BeioÖeifi.Ä^.P'ftiQji'T. 
tatioii Jiört man fast immer an der Herzspitze ^ähn^drder.jDiaßt^o 
ein langgezogenes Geräusch. Während unter normalen Verhältiusi8fp 
das Blut durch das weite Ostlum einströmt, ohne das9i;hier<}iirpfa{i<eitf> 
Beibungsg^äusch zu Stande kommt^ so; entsteht ein SiOlabes:^)ler<}ings, 
wenn das Blut mit grosser Gewa.lt duroh. die: eflgev:QeffnüOg<;i»^etohi5t 
das vä^engerte.Ostiüm. bei dem ia Rede st^she^den iKlapfi^n^hl^r jUk 
det, getrieben wird. Das Geräusch ist um .so .laiiter, je ^öh^öUe^dw' 
Bhit einströmt und je rauher und ;uneben^ -die Flächeiilsty übw^wildH 
che es iströmtu! Da das Blut eiiner lajigeniZeitiiibedatf, san^faßeb^^m* 
Voriof durch die. enge OefFnung. in den Ventrik^t eipzuÄtoöwen t«^^ 
dfen . Ventrikel zu. füUen:^ bö- dauert 'd^s-Aftergeräußd^, :T«el^be»nbl^i 
Stenose^der Mitralis; entsteht, län^e{;^,ials;iJQdes fa)ldel^^j^veli{u^lbtfalit: 
immec die gajoisse Pause bis zum .nächsten systolische tsPu^j^vEekJi^ 
das Geräusch abschneidet, aus^ STratt^e bezeichnet idahe^r^ein ^fM^en 
systolisches^ Gj^usch an der Herzspitze als pathog^ießtißjßhes^fSyQir. 
ptom: der Stenose an der Vahula mitral! s^ i Si^d k-einei £^hig)&eiteft 
ami verengten Ostium; vorhanden,: ist die Stenc^se; mässie^jist (4ie.Sulr 
meng6')verringerfc,> so kann esifehten. \N ebeft. [demselben 1:^8^101 'i^ 
natiürlieb ■. den aus den Arterien j fortgepfiätizt<^ zweiten: oToj(^rhoi99i' 
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wenn das Geräusch nicht zu laut ist. Ob man den ersten Herzton 
oder statt dessen ein Geräusch hört, hängt von der Schliessungsfähig- 
k€it der Klappe ab. Der zweite Ton in der Pulmonalarterie ist na- 

tüiflieh auch Mer auffallend verstärkt. 

,1 

§.4. Therapie. 

' Es ist in keiner Weise darauf zurechnen, dass man durch the- 
rapeutische Eingriffe die Klappenfehler der Mitralis redressiren könnte. 
AxLtb: gegenüber der consecutiven Hypertrophie des rechten Ventrikels, 
abgesehen davon, dass sie einen heilsamen Einfluss auf die Blutver- 
tbeäung hat, sind wir ohnmächtig. Es handelt sich demnach nui" um 
eine symptomatische Behandlung der hervorstechendsten und gefahr- 
drohendsten Erscheinungen. 

Die Lungenhyperaemie ist eine nothwendige Folge der Klappen- 
fehler an der Mitralis, und je vollständiger die Compensation dieser 
Klappenfehler, desto. . ibedeutender ist die Lungenhyperaemie ; sie ist 
nicht zu verhüten und niemals dauernd zu bessern. Nur wenn sie 
lÄchgratdig wird j wenn Oedem der Lunge droht, schreite man energisch 
du':' dielse Zurückhaltung ist um so nothwendiger, als das wirksamste 
Ifittel» gegen die Hyperaemie, der Aderlass, wenn er auch die 
»ttgehbli^licbe Gelafar abwendet^ ein für die Kranken höchst gefähr*' 
liöSeÄ' Mltt^ "ist. Trota der üebcafüllting der Venen hat vielleicht vor 
dem Adi^titoa ^e vennehrte Transsüdätion von Serum in das Unfter*- 
lnMits9ey^ew^e l^och ^icht stättgeftLnde&; taMna^ dem Aderlass ist 
^d^U([^eüage ' die alte,: ^^äber daS' Blutplasma ist jetzt so verdünnt; dsss 
öÄ'-W'i'Mfemseltieiii Drttckev bei 'welchem es »früher nie**; tffansßudirte^ 
jötztriraÄftöudirfe'i^' tlnd sofölfeen die ersten Zeichen dir Wassersucht 
oft ■ brid 4uf' 'den ersten AderiaftB^.' Diese ^^Garae posteriores'' dürfen 
ui^'-fteilich' dicht abhaltto,^ wenn ^^ der That die momentane Erhal^^ 
t^dsg^^^ Lebens vom' Aderlass abhängt, denselben zu in8tituiren(^ehe 
©ipitä Hyperaemie und Oedem der Lunge). 
,e)^. -in der Digitalis: besitzen wir ein sehr mächtiges Mittel^ um 
öJÄht- nur -die LuÄgeÄhypei*aemieen^ sondern auch die ßtauuiigserschei- 
rnfflgött irii' -^oösen K^islauf j welche sich- im Verlaufe der Mitrale 
kl^penfehier ausbilde!^, zu massigen. Dies gilt vor Allem von der 
Stenose';- Gelingi;>es durch die Digitalis hier die Herzaction zu ver-« 
längsa^en^ so gewinnt der Verhof Zeit, seinen Inhatt durch das ver- 
dingte -Ostitim in den Tentrikei einzutreiben. Zuweileii lässt sieb 
(P'aup4) &^ Systeie und Diastole so verlängeret, dass das Geräusch 
aüei^^d^ : Uerzspits^ ' nun durch' eine Pause vom- nächsten ' systolischen 
TöäW ♦getrennt ist, - -^ also nicht mehr als praesyätoMseb bezeichnet 
wetiien kann. Mit diesem Erfolg tritt oft eine auffallende Euphorie 
ei* /'das Athmen: wird freier, ■ die Leber detumescirt, Cyanbse und 
Hydrops werden gemässigt. Aber auch bei Insufficienz der Mitralis 
habe ich, zumal wenn die Herzaction sehr beschleunigt war, in den 
leteten^ J4hren, in welchen ich mit der Digitalis dreister geworden bin 
uüd mich von der älteren 2>at«&«'schen Theorie emandpirt habe, den 
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Hydrops, die Cyanose, die Leberschwellung abnehmen oder verschwin- 
den nnd die ürinsecretion reichlicher werden sehen, nachdem einige 
Flaschen eines Digitalis -Infuses verbraacht waren. Ich bin zu dem 
Schli^Lsse gekommen, dass. man zuw.eilen. (t;i)ftcbr'di€i;>Dj»iprQ^b|i^ 
Digitalis die unvollständig gewoi:d,QQ6 Compensation für einige Zeit 
wieder herstellen kann. Auch Arsen und Antimon smd belKlap- 
penfehlem der Mitralis in den oben geÄanflteh' Döden 'zti^jgeBi^^ 

Es mu&s als höchst zweifelhaft bezel(?hilet'W€li^feta,-bb ^Hir'öf^ 
frohe Mittiel ii^end ^^ekhen Einflussauf^dwi Hjf'ÖWIt)^^^^*«"^!^ 
Icranken ausÄben. Wenn die Digitalis hii^ als' IMtti^ttetiin %iftfe^ 
geschieht es wohl immet' dadurch, da'ss sfödfe' CBfcumlfon^ä^ 
bessert und eine stärkere Füllung der Aorta tiöd däWt *8i^'^iffl^ 
arterien und der Glomeruli der JWäf/^^/^'schen-Kii^ää^lÄWbÖ^ 
Ein Mittel, welches die bei Hers:kraTJken ' unterdrückttl 
vermehren soll, itiüsste entweder, wie dieDigitaHö'^;^ine 
die Cironlatlon überhaupt haben; oder es müsiste e!Äe-!BlVeit8ttfe^'fi^ 
arteriellen Nierengefässe hervorbringen, so dass atis^'äer ftchWäßKf'^iS 
füllten Aorta mehr Blut einströmte; oder endlich es müsStfe die Structur 
der Gefässwände in den Nieren ändern, öo' dääfs siö ■' gMchsäm ^gflJM?6 
Filtra würden und schneller Flüssigkeit hifldurchliesseü. PWIfichl'^ii^ 
man sich schwer entschliessen, so lahg^ die Klasse der Diüt^ti^^äMft 
nicht um allen Credit ist, den Tartarus boraxätus, die ktäilfeplifti 
Alkalien, die Squilla un verordnet zu lassen-,' wehn dTi^Dl^n|Eifertf 
täglich weniger;- der Hydrops täglich b^deutendel-'v^irdf^^ j^üftf 
ist die^Wh-kung derselben auf Diurese tod HyA^opa'*d*f-IKö^i^ 
imvers^ndUch und ausserördeütMch ^riiig. ^ ^ ' "- • * - ^ ""- • •»> **^^»' 
' -Von ' »ttgeiischeinlich günstiger Wirkung 'ättf deÄ*^IFyäi*ipÜ'^f 
dagegen die Eisenpräparate und' einiö ati-Eiw'bräs^^WB'?F%^ 
deren Proteen Substanzen deiche Naili*ung:*^'^Wlr-ilifi^&''^ 
reltft' früher davon geredet, dass Wir uns' deiä Btofteöfi^; %feKiftn die 
Eisenpräparate auf die Constitution de^ BMes^fe^tiÖ* -atiöfMi^ rfiÄl 
wrfcher it^ einer Vermehrung der ferbJgen Blütk'ötperttr^ uflff^Wfö 
Eiweieses besteht^ keiööswegs erkläfen könnet: ^-BBeäsÖ^'gti€%!ÖeP|^i5| 
der Adöri)a8s,/weil er das Blut verdünnt ;iJ6fe Bhrft«öfä^^Vd?fe^^ 
teiltet; haben die Eiöenpräpferate tod *in^ sti*fcstöfl{^ieW1f^^ 
sie' das Blutplasma coileetitrirter tfiacheri,' öitife ätitifijrdiÄ^sft^ Wi?RÄ^ 
utid^ terdienett die grösste Bef^cbichti^attg'be^Jdtei* -B^^ 
Klappenfehler der Mitralis* öoWie der 'Aorta. '"/'^ '' '^'^ >i-i^on>I 

Eine in dieser Weise iiistituirtev detf einzeM^'^ 
tragende symptomatische Behändlutig' ist Vieles'' i8Ti'1^St^ifT|Ä''^S!ä$d8; 
während jede Einseitigkeit schadet: - • ■•.iTr-r./ n-mo-i 

:■■ . . ■ ■■;■■-..■ ..-•• "*■'■•■"■ ■ . • -■:»^j» :.t -v-:i 

... .-; '■ ^'■J;5 ^^S^! krj'.i\ bau 
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Capitel VIII. 

' 'ImnfBcienz der Semilnnarklappen and Stenose am Ostinm 
''' der Pnlmonalis. 

^ , Wenn Eudokarditis während des ExtranterislebeDS das rechte 
^erz fast nie befällt, wenn Atherom der Pnimonalarterie zu den 
ß^l^enheiten gehört, so ist leicht verstäudlich, wesshalb KlappenTehleF, 
v^ldiQ. ja fast immer Residaen des eiuen oder des anderen dieser 
P^ocesse sind, am Ostium der Pulmoualarterie nur iu ganz vereinzel- 
tß^,.FälLen beobachtet werden. Die Insafficienz beruht hier aaf 
de^isell^eQiB^diDgangeii, auf welchen die Inau££cienz der Aortenklappen 
f(3,,iij3raUen; pflegt Die wenigen Fälle von Stenose, welche be- 
^bneben sind,,. betreHen nicht einmal immer den Elappenring, son* 
^rn i^a^en zum Theil dajrcji riogfurmige Schwielenbüdung im Conus 
a^iemaiis der Pulmonalarterie entstandcD. ■ 

,,-j^,„Pie S;n>ptome der lasufficieuz. der Pulmonalarterienklappen 
Beweinen, vorzupaweiae der excentrischen Hypertrophie des rechten Veo- 
trikels.,aoznf;eliören, wie die Symptome der InäufllQienj der Aorten- 
mappeu . vör^ugäweiäe der exeentriscbea Hypertrophie des linken Ven- 
trikels .anfjehürten. Der Bintgetialt der Lnnsen -w^rin^^lsn bsohacb- 
tetea.Fu.llen, nicht eiji, abnorm geringer, .s^nd^rn ejft.-3.>n«rni, «rflssep; 
I>jspn(;>e, biiemorrbap&che Infaxcte, se1b^;l49ng^naßbwiiidsp£ht :trs^ 
}jo .Verlaufe der Insufficienz ,auf. . — Weiiiger -«Qi^t^odi^ ,.^eini:'9u(!l) 
"3 Stenose durth f:on9?piitiTe.Hjp9rti;öphia dßs re^bit^ IlerzE^ 
^eglic^fljZij,-,TyeF^n,..$p.,,daqs.8icb.stir St«nose am .Ursprung der 
l^liq fi?i|liiieijtig,ZipicheB -VI» ^JeterföJtoDg der Vmen des groa^en 
j)jfp,-,^no8Q),IJy4r(jp9 etc, binzugesejjeii;, , ....:. 

i]i!e;J))at!:noß«^r Klappenfehler dej- Pulmonalarterie ist-nurdo]^ 
...j (äiyS^^Msctei^tlflterftijÄtiung, möglich,, da 4-^ fnnetiptteiUen..SW- 
ipjpggDj, W|ät*ti^,,^, «iieier Erkrwjktwg sorkwamen, eine zu mannig- 
if^h^J^^^ftge^ttea^^-^ei beid^nZnst^den,, aber ausgeaprocbener 
iejt^SK'^s^ß'fii*''?' fSiMJeniie^h. ,^ie trftjibesprochenen Symptome einer 
[)^rft^W^i.i3fla,jjicJ}teu..HeTz^a, iBHd..bei de? Stemjss.hört.maa 
Wi?kw ^'^ft'i^ft.'ljpi^flr ifiBtiffiGienz wAMpd. der Diastole «i der 
figgO^ii^^ljfllmffl^lWteiW^ifiWflO-äfe^fMh das dritten ijükep .Rippan- 
Knorpels) ein Aftergeräosi;jj, , ^iesp Afiergeräuflebe kpnua«B|Äu( .die- 
«g\b9|i.'Sr3i?ftf*fl'ßfiW^ci?af.wßlch9ii8ie,upter,, ähnlichen Bedingungen 
]^A^fAa0.Sf.^^i^^eh^ni.,mpi vg(brflitan.j8icb:am-J)efll4)<^t«ö i^ber. .den 
recnten Ventrikel und über die riiiike,.ßberei Bni^tgegepd,, werdes da^ 
gegen in den Karotiden nicht gehört. Bei der grossen Seltenheit der 
hier in Rede stehenden Klappenfehler mnss man mit der Diagnose 
äusserst vorsichtig sein und genau feststellen, ob die in der Gegend 
der Pulmonalarterie gehörten Geräusche an dieser Stelle am Lautesten 
und nicht etwa aus der Aorta fortgepflanzt sind. 

Die Behandlung der Klappenfehler an der Pnlmonalis kann gleich- 
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falls nur eine symptomatische sein, nnd es gelten för die Bek&npfong 
der gefährlichsten Erscheinungen etwa dieselben Regeln, welche .w 
in den letzten Gapiteln aufgestellt haben. 



Capitel EK. 






Insufflcienz der Tricnspidalis nnd Stenose am rechten Ostium 

atrio - Tentrienlare. 

. .,.Au3. theoretischen Gründen h^tm^. früher 4^..XfflS^9|i9%«j^6]^ 
Tricuspidaiis und zwar eine sogenannte relative Insüfficienz als" einen 
sehr verbreiteten Klappenfehler ang'esehen: Matt'fttrfd das^ Ostium 
enorm erweitert und nahm an, dass die Klappe nicht im Qtai^e ge- 
wesen sei, dasselbe zu verschliessen. Diese relatiye . Ip8n0S^i<^n^r ^j^- 
iiört, wenn sie überhaupt vorkommt, zu den Seltenheiten^ .Wäbref^ 
sich das Ostium erweitert, wird die Klappe breiter und längqpr mä 
bleibt fast immer sufficient, um auch das erweiterte. Qs^iiq^,.;?]! 
scljiUessen. Ziemlich selten sind ebenso primär UAd fSe,li^.d.t^DL4ig 
bestehende Ericrankungen, Verdickung, Verschrumpfung., der ,!fri- 
cuspidalis; häufiger gesellen sich dieselben zuKIappei^ehlern^dei;,^- 
tralis hinzu. Bamberger hält die Combination von Elappeiifelilera^./^^ 
Mitralis und Tricuspidaiis sogar für die häufigste üoiphipätion von 
Klappenfehlem, und auch ich habe wiederholt neben hochgrf^g^r 
Stenose an der Mitralklappe eine geringe ^cbi^mpfui^,,dier,jX^ri^- 
pidalis beobachtet. .- .. .;. ,,,'.ir 

Bei der Insüfficienz. der .Tricuspidaiis, um die es ^ipb hi^ jppi 
der ausserordentlichen Seltenheit der Stenose fast alle^ h^nd^ ^d 
das Blut während der Yentrikelsystole. in die Uphlveiten zi^.c^- 
worfen. Da nun meist der rechte Ventrikel in Fo^e ein^^s ||^ß|)^- 
feb^ers an der Mitralis hypertrophisch ist, so gesi^iebt i^i^sßsjKegQJr- 
gitireu des Blutes in die Hoblvenen mit grosser Gewalt;/ I)ic| Bf^- 
venen und weiter die Jugularvßnen werden enonn. jerwj^tertjfj.^e 
Venen.klap.pen in der Jugularis, welche bei eiflte»^, r^io^m^^ 
Lumen der. Venen dem Regurgitiren eme Grenze ; setzen ^^mc««^ 
werden bei dieser Erweiterung insufficient un4..die,;RQgnfgitf(tion 

Eflanzt sieh über dieselben bis zu den Halsgefässenfprtr..;I>ie;,^lcilf)- 
are und, deutlich fühlbare wahre Pulsation. der .ejcwreitp];- 
ten Jugularvenen ist ein pathognostisches Sympijpja.d^r 
Insüfficienz der Tricuspidaiis,. In einzeben Fsü^n.^vön ii^^ 
ficienz der ^ricuspidaUs bemerkt man auch eüae 4^nÜic;hß^ ]^sitf^ 
der Leber, namentlich des linken Leberlappens. Diese Erscheinung 
scheint theils darauf zu beruhen, dass die Pulsation der Vena cava 
inferior sich auf die Leber fortpflanzt, theils darauf^ dass die Leber- 
venen selbst pulsiren. Ausserdem hört man ein deuüiehes aystolisohes 
Aftergeräusch am unteren Theile des Stemums, welches in Verbin- 
dung mit der Venenpulsation die Diagnose sichert. Auch hier i^ '.es 
nöthig festzustellen, dass das Geräusch an dieser Stelle am LaJutesten 
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wbA nicht etwa aus der Aorta oder ans dem linken Ventrikel lört- 
geldtei sei. - 

Da die Insn£ßcienz der Tricuspidalis die hochgradigste Stannng 
in den Venen des grossen Kreislaufs hervorruft, so führt sie von allen 
Klappenfehlem am Schnellsten zu Cyanose und Hydrops*). 



. ■■. » 



Capitel X. 
' 'l)*gc!ii»ifttf*iieti des Herzfleiscbes. Nenhildungeit. Farasiteiu 

:;urr-^^ •' §fvf- Anatomlccher Befund. P9ihogexie«e U|id Aetiologie«- i -, 

-''- '1) Eine abnorme Weichheit, Erschlaffung, Mürbig- 
k^it/d.^'ö Herzfleisches, wobei „dasselbe ein hialb gekochtes An- 
sehein ^annitpriit* {Rokitansky)^ findet sich nicht selten in den Reichen 

'"tön Kränken,' welche an Typhus, Septichaemie , Puerperalfieber etc. 

■^gestorben sind: Eine wesentliche Texturveränderung lässt öich nicht 

iiibhwetsen, auch muss man sich hüten, ein durch FäulnSss erschlafftes 
Herz für ein wähi*end des Lebens erweichtes und ierschlaiftes zu hieilten. 

■0er Grää'äet^ Verwesung, in welcher sich die übrigen Organe be- 

'ffiidiänV gibt für die Unterscheidung beider Zustände Anhalt. 

' '.. -2) Ba-s Fettherz. Man muss zwei Formen desselben untdr- 

'8<5h(öMent ä) die massenhafte Vermehrung des im Normalzustände auf 
d^f 'X)berÄäche des Herzens befindlichen Fettes; b) die Fettmetamor- 
pjiose der Muskelfibrillen selbst. Bei der ersteren findet maij ättf dem 

• He^eti, namentlieh im Veriaufe der Kranzarterien, längs der Ränder 
dtEfs Heri:eDS "nnd ii der Furche zwischen beiden Herzkammetti eiiie 
zu^ei)feÄ k Zoll' dibke Fettlage. . Unter der Fettlage verhält sich'die 

"Mäs^dÄub'staöz entweder ttorrriäl oder sie ist unter dem' Druck "des 
^tös ■ ätrb'phirt und verdünnt. In manchen Fällen geschieht die Ätrö- 
J)hie äet Mttskelsubstanz während der Neubildung voii Fettgewebe, 
ohne da'sff die Wucherung des letzteren eine ausserordentliche' wird. 

''DiePettwftchehiiig hat also hier auf 'Kosten des Herzfleisches statt- 
Ifefftthdenj so däss die nur notmal dicke Herz wand zutn Theil aus 
Fie!ttg:e*^ebe besteht Die excedirende Fettprodtiction auf dem 

■flerz6n ' fitidet sich neben iaJlgemeiner Fettleibigkeit ziemlich häufig, 
nämetitlfch im vorgerückten Alter bei sonst gesunden Subjeclen; 'sie 
"Wit-d- aber 'auch bei Krebskranken und anderen kachektischen Indivi- 
yn^ri/nänlentlieh Säüf^tn beobachtet'. — Düb Fettmetamörphoäe 
■äidt'-Mtiskefifib rillen beisteht iii der allmählichen Umwandlung der- 
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•) Wenn ein Klappenfehler den anderen üomplicirt, 6o werden die Sytnptoilie 
des -ersteren modi£drt. .Diese Modificationen varüren, je nachdem der complicirende 
JB^^pp^nfefaler 4^i^sell>en oder einen entgegengesetzten Einfluss auf die Blutvertheiiung 
hat, ui)d je nachdem der eine oder andere Fehler überwiegt. Die Symptome der 
compliclrten Klappenfehler lassen sich nach den Explicationen der vorigen Capitel 
Idcht absirafairöh 
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selben in Fettkörnchen, welche zuletzt das Sarkolemma ganz aas- 
füllen und dann zu grossen Fetttropfen zusammenfliessen können. 
Hierdurch wird das Herzfleisch verfärbt und in eine leicht zerreiss- 
liche, blassgelbe Masse verwandelt. Die Fettmetamorphose der Herz- 
muskeln ist bald über grössere Strecken verbreitet, bald tritt sie nur 
an einzelnen umschriebenen Stellen, namentlich an den Papillarmus- 
keln auf. Sie findet sich nicht selten als Theilerscheinung des Ma- 
rasmus senilis neben Arcus senilis, ausgebreiteter Degeneration der 
Arterienwände etc., oder bei den marantischen Zuständen, welche sich 
bei Krebskranken, bei Kranken mit Morbus Brightii etc. entwickeln. 
Aber auch Verknöcherungen der Kranzarterien, Compression durch 
perikardiale Exsudate, selbst durch die oben erwähnte Fettwucherung 
auf dem Herzen, führen zur fettigen Degeneration des Herzfleisches. 
Endlich erinnern wir an die wiederholt erwähnte fettige Degenera- 
tion hypertrophirter Herzabschnitte bei Klappenfehlem, beim Lungen- 
emphysem etc. Die Entstehung dieser letzteren Form ist ziemlich 
dunkel und fast ohne Analogieen, während die fettige Degeneration 
der Herzmuskeln in Folge schlechter Ernährung, durch Druck etc. 
zahlreiche Analogieen in der Fettmetamorphose anderer Organe findet, 
deren Ernährung leidet. In nicht eben seltenen Fällen kommt eine 
Pigmentmetamorphose an den Muskelfibrillen (braune Atrophie 
des Herzens) vor; dieselbe zeigt dasselbe Bild, wie die Fettentartung, 
nur dass an Stelle der Fettkörnchen Molecüle gelben Pigments auf- 
treten, und findet sich unter denselben aetiologischen Verhältnissen, 
wie diese. 

3) Die amyloide Degeneration des Herzfleisches kommt 
nach Rokitansky besonders im hypertrophirten rechten Herzen vor, 
bedingt ein speckartiges Ansehen der Durchschnittsfläche und grosse 
Rigidität der Herzwand. Hier wird der Sarkolemmaschlauch mit matt 
glänzenden Klümpchen gefüllt, welche die eigenthümliche Reaction der 
amyloiden Entartung zeigen, dass sie beim Zusatz von verdünnter 
Jodlösung und verdünnter Schwefelsäure sich bläulich färben. 

4) Krebs ist im Herzen äusserst selten, kommt nur bei aus- 
gebreiteter Krebsproduction im Körper vor oder pflanzt sich vom Me- 
diastinum oder vom Perikardium auf das Herz fort. Er bildet cir- 
cumscripte Tumoren, meist von der Structur des Markschwammes 
oder des melanotischen Krebses, welche nach Aussen oder Innen her- 
vorragen und selbst in die Höhle des Herzens hineinwuchern. In 
anderen Fällen, namentlich da, wo sich Krebsbildungen von umgeben- 
den Organen auf das Herz fortpflanzen, gehen ausgedehnte Strecken 
des Herzfleisches in einer Krebsmetamorphose unter — „infiltrirter 
Herzkrebs'* (vergl. Seite 279, infiltrirter Lungenkrebs). 

5) Tuberkel kommen fast niemals im Herzfleische vor. Gelbe 
käsige Massen, welche man hier und da in dem Herzfleisch eingebettet 
findet, dürfen nicht als Tuberkel angesehen werden und werden bei 
der Besprechung der Perikarditis ihre Erledigung finden. 

6) Von parasitischen Thieren hat man den Cysticercus neben 
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-soassenhafteiiL Auftreten von Gysticerken in anderen Muskeln, sowie 
.^ohinoko^cken im Herzfleiscfae beobaclitet 

. §. 2. Symptome und Verlauf. 






PieErs^blaffung des Herzfieisches nach Typhus, exanthe- 

-esiaikifiQbea Krankheiten etc. setzt natärlich die Arbeitskraft des Her- 

'Zeps^bei^b^mid zwar um so mehr, als sie leicht ."^u Dilatation des 

iHerzaüa i^ar^läsaung gibt . Nur in diesem letzteren Falle wird man sie 

Mit eiiiiger Qi^isdbeit erkenncooL.kümien. Findet man nach einer üb«^- 

jifciKJDdw^ ersßhöpi^den Ej*ankheit den Herzstoss auffallend schwach, 

tftr&hreudijdie.iüjdrj^^ .vergrössert ist,, so darf man auch: den 

dfikiodu^. BtbV <U^ hydropisehen Erscheinungen , die spontanen Geüdn- 

©uögfifli.Nin/jdeu.'Schenkelyenen etCc wenigstens zum Theil von der 

-SteuctttrreräÄderung, rwetehe das Herzfleisch erlitten hat, herleiten*). 

-Kioia m^iSk ilicht; n^^chweisen, dass. das Herz dilatirt ist, so muss es 

.tsiweifeilfaaft. bleiben , ob die verlangsamte Gircalation und die geringe 

i£uUwg..dei! Arterien von der allgemeinen Erschöpfung oder der Er- 

seblaffung des Herzens henfihre. 

: -Die Fettwucherung auf dem Herzen spielt bei den Laien 

-etoe grosse Rolle, in der Erklärung von Kurzathmigkeit und von an- 

odereu JBesßhwerden dickbäuchiger, fetter Leute. So lange die Fett- 

i|ah£uAißg? auf : dem Herzen nicht zu. Atrophie der Muskelsubstanz 

ffthrty -sciieint sie gar keine' functionellen Störungen zu verursachen. 

^ßjmthx^kt dies, so wird das Herz in der Regel dilatirt, und es treten 

die Erscheinungen auf, welche wir früher für die Dilatation und die 

fix^ntrisehe Atrophie^ des Herzens beschrieben haben. 

,.' > iDie?fet;tige DegeneratioD:Und die braune Atrophie des 

iEerzfJteisches. setzt wie die ErsohlaÜ^g desselben die Arbeitskraft 

./des- Herzena herab und. gibt ausserdem in zahlreichen Fällen zu Düa- 

^tajtiooiiijdesaelben Yeranlassung. Bei ausgebreiteter fettiger Entartung 

ikömmt: es au den wiederholt geschilderten Anoinalieen der Giiculation 

und der: BkitvertJbieil.ung. Man beobachtet Schwäche des Herzstosses, 

-einßU)kleiaea,rZ« weilen fauffallend verlangsamten, häufiger. -einen un- 

-iJdgetoiäs^igjön luad aussetzenden Pol», in manchen Fällen iwegender 

-YßTDüöödörteü Zufahr voi ankeriellem Blute zum. Gehirn Neigung. zu 

^©tom»ehiteniJ^]yor; Allem aber, wenn nicht gleichseitig die Blntmasae 

b^fcräf)hilich vermindert ist, GyaaM)se und Hydrops« -r Es ist freilich 

;öft sßh wer. aui entscheiden ^ welchen Antheil die Fettentartung, wel- 

-«bai»die gleichzeitig vorhandene Dilatation an dem Symptomenconi- 

prib^Xs^T^amen^ch an der Gyanose und dem Hydrops haben. Die 

iSidiwiörigkeit der Deutung wird noch grosser, wenn neben der fettigen 

Entartung und neben der Dilatation schwielige Verdickungen des Epi- 

Jcardiums,. perikardiale ■ Exsudate oder andere Complicationen, welche 



i i*).Cyajiose entwickelt, sich bei diesen Zuständen selten, da die Blutmasse vw?- 
riiigert und das Blut auffallend dünn ist, und selbst wenn es die Venen und Capü- 
laren stärker erfüllt, nicht zu bläulicher Färbung führt. 

Niemeyer, Pathologie. 8. Aufl. I. 26 
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gleichfalls die Triebkraft des Herzens schwächen, vorh&den sind. Wir 
haben uns über diese Verbältnisse, sowie über die Zeichen, aus wel- 
chen man erkennen kann, dass eine echte Hypertrophie des Herzens 
sich durch fettige Degeneration der Muskelfibrillen in eine unechte 
umgewandelt hat, früher wiederholt und ausführlich ausgesprochen. — 
Unter den Möglichkeiten, welche eine Insufficienz der Mitral- oder 
Tricuspidalklappe' hervorgerufen haben können, ist auch die fettige 
Degeneration der Papillarmuskeln in Betracht zu ziehen. — Von der 
Ruptur des Herzens in Folge von fettiger Degeneration des Herz- 
fleisches werden wir im nächsten Capitel sprechen. 

Für die amyloide Degeneration des Herzfleisches gibt 
selbst der oft leichte Nachweis einer amyloiden Degeneration der 
Leber, Milz und Nieren keinen einigermassen sicheren Anhalt, und 
man wird kaum je über eine vage Vermuthung hinauskommen. 

Krebse, Tuberkel, Parasiten des Herzfleisches beein- 
trächtigen gleichfalls die Function des Herzens, aber man muss auch 
diese Krankheiten zu denen rechnen, welche sich fast immer der 
Diagnose entziehen. 

§. 3. Therapie. 

Ist in Folge von Erschöpfung durch acute Krankheitsprocesse 
das Herz erschlafft, so fordert dieser Zustand die oft erwähnten 
Mittel, um die Ernährung zu bessern; daneben schwache Reizmittel, 
namentlich Wein etc. 

Kranke, bei welchen eine allgemeine Fettentwicklung durch üppige 
Lebensweise hervorgerufen ist, und bei welchen der Verdacht vorliegt-, 
dass auch am Herzen Fett angehäuft ist, schicke man nach 
Karlsbad, Marienbad, Tarasp etc. Das Factum, dass während 
dieser Curen das Fett schwindet und dass die Röcke der Curgäste 
zu weit werden, steht fest, ohne dass eine physiologische Erklärung 
dieser Wirkung sich über das Niveau einer schwachen Hypothese 
erhöbe. 

Bei der Fett- oder Pigmententartung des Herzens wer- 
den wir uns auf eine symptomatische Behandlung und da, wo die- 
selbe Theilerscheinung eines allgemeinen Marasmus ist, auf robori- 
rende Diät und entsprechende arzneiliche Verordnung zu beschränken 
haben; vielleicht dass es hierdurch gelingt, den Fortschritten des 
üebels Einhalt zu thun, wenn dasselbe auch nicht völlig zu besei- 
tigen ist. 

Von einer Behandlung der amyloiden Degeneration, der 
Krebse, Tuberkel und Parasiten im Herzfleisch dürfen vrir nicht 
reden, zumal da diese Krankheitszustände so gut als niemals sicher 
erkannt werden. 
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Capitel XI. 
Rnptur des Herzens. 

Wir sehen von den traumatischen Continuitätsstöningen des Her- 
zens ab und reden nur von den sogenannten spontanen Rupturen. 
Niemals zerreisst ein gesundes Herz, trotz der grössten Anstrengun- 
gen; bei erkrankten Herzen tragen diese allerdings zum Zustande- 
kommen der Ruptur bei. Die häufigste Ursache der spontanen Herz- 
ruptur ist die fettige Degeneration, seltener die Myokarditis, der Herz- 
abscess, das acute und chronische Herzaneurysma. Da alle diese 
Erkrankungen vorzugsweise im linken Herzen vorkommen, so betrifit 
auch die Ruptur fast immer das linke Herz. Man findet bei der Ob- 
ductiön den Herzbeutel strotzend mit Blut gefüllt, und wenn Fett- 
entartung die Ruptur veranlasste, zeigt sich ein unregelmässiger, aber 
nach Aussen glattrandiger Riss von verschiedener Länge, während 
in der Tiefe das Herzfleisch aufgewühlt und zermalmt erscheint. Zu- 
weilen ist der Riss in seiner ganzen Tiefe mit Coagulis gefüllt, zu- 
weilen finden sich mehrere Risse. 

In den meisten Fällen erfolgt der Tod plötzlich, nachdem das 
Herz bald während einer verstärkten Thätigkeit, bald ohne bekannte 
Veranlassung zerrissen ist, unter den Erscheinungen einer inneren 
Verblutung; doch scheint auch der Druck des extravasirten Blutes 
auf das Herz zum schnellen Tode beizutragen. Nur in seltenen Fällen 
gehen der Ruptur kurze Zeit heftige Schmerzen unter dem Brustbein, 
die nach der linken Schulter und dem linken Arme ausstrahlen, vor- 
aus. Ebenso selten überleben die Kranken die Ruptur des Herzens 
noch einige Stunden; dies scheint in den Fällen zu geschehen, in 
welchen die Extravasation Anfangs in einem Durchsickern durch die 
morsche, zerwühlte Herzwand besteht, bis sich später der Riss ver- 
grössert. Hier treten die Erscheinungen einer langsameren Verblu- 
tung auf, und man kann zuweilen den Erguss von Blut in, das Peri- 
kardium physikalisch nachweisen. 

Capitel Xn. 
Fibrinniederschläge im Herzen. 

• 

Man obducirt nur selten Leichen, bei welchen sich nicht Gerinnsel 
von Fibrin im Herzen, namentlich im rechten Herzen finden. Bald 
sind sie gelb und bestehen nur aus Fibrin, das sich vom Cruor ge- 
schieden hat, bald schliessen sie rothe Blutkörperchen ein und er- 
scheinen gefärbt. Sie zeigen verschiedene Dichtigkeit, sind meist 
zwischen den Trabekeln eingefilzt, aber leicht vom Endokardium zu 
trennen. — In den Leichen von Kranken, welche an Pneumonieen 
oder anderen Krankheiten, in welchen der Fibrmgehalt des Blutes ver- 

26 • 
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mehrt ist, gestorben sind, finden sich diese Coagula besonders reich- 
lieh, und entfernt man sie aus dem Herzen, so folgen lange Gerinnsel, 
welche sich in die Arterien erstreckten. Diese Fibringerinnsel, falsche 
Herzpolypen, sind nach dem Tode oder während der Agonie ent- 
standen. Je langsamer die letztere war, je länger gleichsam das Blut 
vom Herzen gepeitscht wurde, ohne fortgetrieben zu werden, um so 
vollständiger pflegt das Fibrin vom Cruor geschieden, um so ent- 
färbter pflegen die Goagula zu sein, um so inniger zwischen den 
Trabekehi eingefilzt. 

In anderen Fällen scheinen die Fibrincoagula längere Zeit vor 
dem Tode zu Stande gekommen zu sein. Das Fibrin hat die Elasti- 
cität und den Glanz des frischen Fibrins verloren, ist derber, trockener, 
gelber. Die Coagula adhäriren fester am Endokardium, und zuweilen 
beobachtet man in ihrem Innern den Zerfall zu einem eiterigen gelb- 
lichen oder braunrothen Brei oder zu einer gelben käsigen Masse. 
Es handelt sich hier nicht um Eiterbildung, sondern um einen Detritus, 
bei welchem die farblosen Blutkörperchen nicht für Eiterkörperchen 
gehalten werden dürfen. 

Endlich beobachtet man im Herzen zuweilen Fibrinniederschläge 
unter der Form rundlicher, keulenförmiger Massen von Hirsekorn- bis 
Nussgrösse, Laennecs Vegetations globuleuses. Untersucht man 
ihre Anheftung genauer, so zeigt sich, dass die kugeligen Vegetationen 
sich mit zahkeichen Wurzeln in die Tiefe erstrecken und hier im 
Netzwerk der Trabekeln eingefilzt sind. Hier ist der erste Ursprung 
der Vegetation zu suchen; die kolbige Form ist durch spätere Nieder- 
schläge auf jene ersten Gerinnungen zu Stande gekommen. In ihrem 
Innern findet sich gleichfalls zuweilen die oben erwähnte Schmelzung, 
so dass sie zuletzt dünnwandige Säcke mit eiterartigem Inhalt dar- 
stellen. — Die Fibrinniederschläge, welche sich an rauh gewordenen 
Stellen des Endokardiums bei der Endokarditis, bei Klappenfehlem, 
bei dem acuten und chronischen Herzaneurysma bilden, und die von 
ihnen drohenden Folgekrankheiten haben wir früher besprochen. 

Die längere Zeit vor dem Tode entstehenden Coagulationen haben 
ihren Grund vorzugsweise in unkräftigen Herzcontractionen. Sie finden 
sich daher theils bei marantischen Subjecten, theils bei Kranken mit 
Degenerationen des Herzfleisches. Die Bildungsstätten derselben sind 
fast immer die flachen Divertikel zwischen den Trabekeln, welche sich 
bei Erschlafiung und Degeneration des Herzens leicht dilatiren, so 
dass bei unvollkommenen Contractionen das Blut in ihnen stockt und 
gerinnt. — In den seltensten Fällen bildet wohl ein Embolus den 
Kern eines Fibringerinnsels. 

Wenn sich während der Agonie Gerinnungen in dem Herzen bil- 
den, so können sie allerdings ein Girculationshindemiss abgeben, aber 
OB ist nicht möglich zu erkennen, welchen Antheil an der Schwäche 
ilur Circulation die beginnende Paralyse des Herzens, welchen Antheil 
ilto etwaigen Verengerungen der Herzostien durch Fibrmcoagula haben. 
8i^lbHt wenn Aftergeräusche am Herzen durch jene Coagula entstehen 
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sollten, sind diese nicht von den durch unvollständige und unregel- 
mässige Herzcontractionen erzeugten Aftergeräuschen zu unterscheiden. 

Capitel Xni. 
Angeborene Herzanomalieen. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die meisten angeborenen Herzfehler beruhen entweder auf einer 
Bildungshemmung (das Herz verharrt in einem Zustande, welcher 
während des Foetallebens der normale war), oder sie sind Folge 
foetaler Endokarditis und Myokarditis. Die Ursachen der Bildungs- 
hemmungen, sowie der foetalen Entzündungen sind uns unbekannt. 
Zu den in der ersteren Weise entstehenden angeborenen Herzfehlem 
gehört vor allen die unvollständige Bildung der Septa, zu den durch 
Endo- und Myokarditis entstehenden die schwieligen Stricturen im 
Herzen, sowie die angeborene InsuEScienz und Stenose der Klappen. 
Diese finden sich, wie früher erwähnt, vorzüglich im rechten Herzen, 
welches nach der Geburt sehr selten an Myo- und Endokarditis er- 
krankt. 

Ganz ähnlich verhält es sich mit den angeborenen Anomalieen 
der Lage des Herzens. Zuweilen sind sie gleichfalls als Hemmungs- 
bildungen anzusehen, indem die Rippen, das Brustbein und die Cla- 
vicula mangelhaft entwickelt sind, so dass das Herz in grösserem 
oder kleinerem Umfange nur von Weichtheilen bedeckt wird. In an- 
deren Fällen hängen sie von Entzündungen während des Foetallebens 
ab, bei welchen sich Adhäsionen mit den benachbarten Organen 
bildeten. 

Ganz dunkel ist die Pathogenese der Dexiokardie, bei welcher 
das Herz in der rechten Thoraxhälfte und gleichzeitig meist die Leber 
im linken, die Milz im rechten Hypochondrium lagert etc. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Angeborene Herzfehler, bei welchen das Leben nicht bestehen 
kann, bei welchen vielmehr die Kinder stets unmittelbar oder sehr 
bald nach der Geburt sterben, gehören nicht in den Bereich der spe- 
ciellen Pathologie und Therapie, sondern in den der pathologischen 
Anatomie. Hierher sind zu rechnen das gänzliche Fehlen des Herzens 
oder einzelner Herzhöhlen. Bei den Anomalieen, bei welchen das 
Leben wenigstens eine Zeitlang möglich ist, finden wir meist alle 
Abschnitte des Herzens vorgebildet, wenn auch einzelne nur rudi- 
mentär entwickelt sind. In der Mehrzahl der Fälle ist die Aorta 
oder die Pulmonalarterie verkümmert oder gar nicht aus- 
gebildet. Betrifft dieser Defect die Pulmonalis, so strömt das Blut 
aus dem rechten Herzen direct in das linke ein, da mit dieser Ver- 
kümmerung constant eine unvollständige Bildung der Septa 
complicirt ist. Die Aorta versorgt durch die erweiterten Bronchial- 
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arterien oder durch den Ductus Botalli, in welchem sich eine der 
foetalen entgegengesetzte Strömung bildet, gleichzeitig die Lungen mit 
Blut. — Ist die Aorta unmittelbar über der Einmündungssteile des 
Ductus Botalli verengt oder verschlossen, so versorgt sie nur den 
Kopf und die oberen Extremitäten mit Blut, während die Pulmonal- 
arterie durch den Ductus Botalli der unteren Hälfte des Körpers Blut 
zuführt. Ist die Aorta an ihrem Ursprung verschlossen, so strömt 
das dem linken Herzen zugeführte Blut durch die auch hier oflFenen 
Septa in das rechte Herz über, und die Pulmonalarterie versorgt den 
ganzen grossen Kreislauf mit Blut. — Ist das Septum der Ventrikel 
sehr unvollständig gebildet, so kann es den Anschein haben, als ob 
die Aorta oder Pulmonalis aus beiden Ventrikeln entspränge; steht 
das Septum zu weit nach Rechts oder Links, so wird der linke oder 
rechte Ventrikel zu gross, und beide Arterienstämme entspringen aus 
dem vergrösserten Ventrikel, während der verkümmerte Ventrikel sei- 
nen Inhalt durch das offene Septum in den anderen treiben muss, — 
In ganz seltenen Fällen hat man die Aorta aus dem rechten, die 
Pulmonalarterie aus dem linken Ventrikel entspringen sehen, oder 
Abweichungen der in das Herz einmündenden Venen beobachtet, Ano- 
malieen, auf welche näher einzugehen zu weit fuhren würde. 

Die durch foetale Endo- und Myokarditis hervorgerufene Insufß- 
cienz und Stenose der Ostien und schwielige Stricturen des Herzens 
selbst unterscheiden sich eben nur durch ihren Sitz im rechten Herzen 
von den nach der Geburt acquirirten. Die Klappenfehler finden sich 
häufiger an den Klappen der Pulmonalis als an der Tricuspidalis. 
Auch bei diesen Anomalieen werden die Septa nicht geschlossen, so 
dass ein üeberströmen des Blutes aus der einen Herzhälfte in die 
andere zu Stande kommt. 

Von weit geringerer Bedeutung, ja wohl ohne allen wesentlichen 
Einfluss auf die Circulation sind grössere oder geringere Defecte in 
den Septis, welche nicht Complicationen und Folgezustände der bisher 
besprochenen Anomalieen darstellen, sondern für sich allein be- 
stehen und als eine durch unbekannte Ursachen hervorgerufene 
Hemmungsbildung anzusehen sind; namentlich am foramen ovale 
findet man bei Leichen sehr häufig spaltartige Oef&ungen oder selbst 
grössere Lücken, ohne dass diese Anomalieen während des Lebens 
irgend welche Symptome hervorgerufen hätten. Aber auch am Septum 
der Ventrikel, namentlich an der auch bei Gesunden äusserst dünnen 
Stelle am oberen Ende, finden sich nicht selten grössere oder kleinere 
Defecte, welche keinerlei Symptome hervorriefen. 

Bei höheren Graden von Ektopie, bei welchen der grösste Theil 
der Brust- und Bauchdecken fehlt, oder das Herz im Bauch oder am 
Halse liegt, ist ein Fortbestehen des Lebens unmöglich. Dagegen 
gibt es Leute, welche mit kleineren Defecten im knöchernen Thorax, 
einer Spalte im Sternum etc. selbst ein höheres Alter erreichen. Die 
Haut verschliesst hier den Defect und die Kranken haben wenig Be- 
schwerden. 
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§. 3. Symptome und Verlauf. 

Machen wir uns auch hier den Einfluss klar, welchen die ange- 
borenen Herzanomalieen auf die Circulation und die Blutvertheilung 
haben müssen, und halten wir uns zunächst an die häufigsten und 
wichtigsten Anomalieen, diejenigen, bei welchen die Aorta oder Pul- 
monalarterie mit ihrem Ventrikel verkümmert ist, so dass das Blut 
durch die nicht geschlossenen Scheidewände in den anderen Ventrikel 
überströmt und durch den nicht verkümmerten einen Arterienstamm 
dem Körper und der Lunge zugeführt wird, so stellen sich folgende 
Störungen der Circulation und Blutvertheilung als nothwendig heraus : 

Es wird zunächst die Circulation enorm verlangsamt, und 
in Folge dessen das Blut, welches lange im Körper verweilt, selten 
zur Lunge zurückkehrt, mit Kohlensäure überladen, so dass es einen 
hohen Grad von Venosität annimmt. Die Schnelligkeit der Circula- 
tion hängt ceteris paribus von der Menge des Blutes ab, welche bei 
jeder Systole in Bewegung gesetzt wird. Fehlt die Aorta, fehlt die 
Pulmonalarterie, ist nur eine Abflussöfihung am Herzen vorhanden, 
so muss trotz der Hypertrophie des betreflfenden Ventrikels die Menge 
des in Bewegung gesetzten Blutes eine viel zu geringe sein. Ausser- 
dem bringt es die in Rede stehende angeborene Herzanomalie mit sich, 
dass sowohl in den Arterien der Lunge, als in den Arterien des 
grossen Kreislaufs ein Gemisch von arteriellem und venösem Blute 
strömt, dass also die Organe des Körpers mit einem unvollständig 
decarbonisirten Blut ernährt werden. Dieser Zustand, der bekanntlieh 
für die Thierklasse der Amphibien ein normaler ist, in Verbindung 
mit der erwähnten Verlangsamung der Circulation erklärt hinreichend 
eine Reihe von Erscheinungen, welche wir bei angeborenen Herz- 
fehlern finden : die Schlaffheit oder Trägheit, die geistige Apathie und 
die niedergeschlagene Stimmung, vor Allem die geringe Wärme- 
entwicklung. 

Soll aber ferner der linke oder rechte Ventrikel allein die Ar- 
terien des grossen und kleinen Kreislaufs mit Blut versorgen, so er- 
gibt sich leicht, dass die Füllung der Arterien eine ausser- 
ordentlich geringe werden, und dass die geringe Füllung der 
Arterien hier wie überall eine üeberfüllung der Venen, und 
zwar eine sehr hochgradige, hervorrufen muss. Dem entspre- 
chend finden wir neben einem kleinen Pulse grosse Kurzathmigkeit 
und vor Allem das Symptom, welches wir wiederholt als charakte- 
ristisch für die üeberfüllung der Venen und Capillaren bezeichnet 
haben, — die Cyanose. Wenn aber auch die Cyanose hier wie 
überall durch Stauung des Blutes in den Venen und Capillaren zu 
Stande kommt, so muss der hohe Grad derselben noch einen an- 
deren Grund haben, und dieser ist in dem gleichzeitigen Vorhandensein 
einer Stauung in den Venen neben einer mehr oder weniger venösen 
Blutbeschaffenheit in den Arterien und Capillaren zu suchen. Eine 
dunkle Blutbeschaffenheit allein reicht nicht aus, um Cyanose hervor- 
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zurufen (dafür spricht unter anderen ein von Breschet erzählter Fall, 
in welchem der linke Arm keine abnorme Färbung zeigte, obgleich 
er nur venöses Blut erhielt, da die linke Subclavia aus der Pulmonal- 
arterie entsprang); aber es lässt sich nicht in Abrede stellen, dass 
bei vorhandener Stauung in den Venen der Grad der Cyanose von 
der helleren oder dunkleren Beschaffenheit des Blutes abhängt: Leute 
mit sehr dünnem Blute zeigen niemals hohe Grade von Cyanose*). 

Einen ganz ähnlichen Effect, wie die Verkümmerung der Arterien- 
stämme, haben, zumal da auch hier die Septa offen bleiben, die schwie- 
ligen Stricturen im Conus arteriosus des rechten Herzens und die 
angeborenen, meist sehr beträchtlichen Klappenfehler der Pulmonal- 
arterie. 

Die oft tiefblaue Färbung der Haut, namentlich im Gesicht, auf 
den Wangen, den Lippen, an den Fingern und Zehen ist das hervor- 
stechendste Symptom angeborener Herzfehler. • Die Anhäufung des 
venösen Blutes an diesen Stellen führt aber auch zu Anschwellungen 
der cyanotischen Theile, die, wie Forster durch genaue Untersuchungen 
nachgewiesen hat, auf einer serösen Infiltration, massigen Verdickung 
und Hypertrophie beruhen: die Nase wird kolbig vergrössert, die 
blauen Lippen angeschwollen, die Endphalangen der Finger und Zehen 
sind oft so stark verdickt, dass sie wie Kolben von Trommelschlägebi 
erscheinen, die Nägel sind breit und gebogen. 

Die meisten Kranken haben einen schmächtigen Körperbau, lange 
Glieder, zeigen grosse Neigung zu abundanten Blutungen, frieren leicht, 
sind lässig, träge, verdriesslich. Namentlich häufig beobachtet man 
mangelhafte Ausbildung der Genitalien und schwachen Geschlechts- 
trieb. Die Kranken werden von Anfällen von Herzklopfen, heftiger 
Beklemmung, Ohnmacht heimgesucht und erreichen nur selten das 
40. oder 50. Lebensjahr. Fast immer gehen sie frühzeitig an inter- 
currenten Krankheiten, gegen welche sie eine geringe Widerstands- 
fähigkeit haben, oder auch an Lungenoedem, Hydrops etc. zu Grunde. 

Auffallend ist es, dass die Erscheinungen der Cyanose und die 
geschilderten Functionsstörungen sich zuweilen erst später, namentlich 
zur Zeit der Pubertät entwickeln. Es ist möglich, dass auch hier 
eine Zeit lang die Compensation der angeborenen Herzfehler durch 
consecutive Hypertrophie gelingt, oder aber dass die Insufficienz des 
Herzens sich erst dann herausstellt, wenn mit der Entwicklung und 
dem Wachsthum des Körpers die Blutmenge sich vermehrt, ohne dass 
das kranke Herz mit dieser Entwicklung Schritt hält. Die physika- 
lische Untersuchung ist wenig für die Diagnos.e zu verwerthen, da 
die Anomalieen zu mannigfach von einander abweichen. Meist ist der 
Herzimpuls verstärkt und verbreitet, die Herzdämplung vergrössert, 



*) Dass die bedeutende Cyanose der Kranken mit angeborenen Herzfehlern einen 
besonderen Grund hat, ergibt sich auch aus dem Umstand, dass Kranke mit ange- 
borener Cyanose weit später hydropisch werden als Kranke mit acquirirter Cyanose. 
Hinge die Cyanose nur von der Stauung ab, so würde dies nicht der Fall sein. 
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man fühlt Fr^missement cataire und hört schwer zu deutende 
Aftergeräusche. In anderen Fällen mögen auch reine Herztöne 
beobachtet werden. 

Wenn man früher auch einfache Defecte in den Septis als Ur- 
sachen der angegebenen Cyanose angefahrt hat, so war dies eine 
falsche Behauptung. Diese Defecte allein fuhren niemals zur Cya- 
nose etc., sondern sind durchaus unschuldige Anomalieen, welche 
während des Lebens keine Symptome machen. 

§. 4. Therapie. 

Die Behandlung der angeborenen Herzanomalieen kann selbst- 
verständlich nur eine symptomatische sein und muss sich auf eine 
Bekämpfung der gefahrdrohendsten Erscheinungen beschränken. Es 
gelten hier dieselben Regeln, welche wir für die Behandlung des Hy- 
drops, des Lungenoedems etc., zu welchen acquirirte Herzleiden führen, 
gegeben haben. 

Capitel XIV. 
Neurosen des Herzens. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die Energie der Herzcontractionen , so wie die Zahl derselben, 
wird bei ganz gesunden Menschen durch eine Reihe von Einflüssen 
verändert. Es ist anzunehmen, dass die Verstärkung und Beschleu- 
nigung der Herzaction, zu welcher Aufregungen, Anstrengungen, der 
Genuss von Spirituosen etc. führen, nicht auf materiellen Verände- 
rungen der Herzmusculatur, sondern auf einer abnormen Innervation 
beruhen. Die auf diese Weise entstehenden Abweichungen der nor- 
malen Herzthätigkeit pflegt man nicht als Neurosen des Herzens zu 
bezeichnen, sondern nur diejenigen Formen perverser Function 
oder abnormer Empfindungen des Herzens, welche, ohne 
von materiellen Veränderungen abzuhängen, ganz ohne 
nachweisbare Veranlassungen oder bei solchen Gelegen- 
heiten entstehen, welche bei den meisten Menschen keine 
wesentlichen Veränderungen der Herzthätigkeit herbei- 
führen. 

Es handelt sich hier um das sogenannte nervöse Herzklopfen 
und um den als Angina pectoris beschriebenen Symptomencom- 
plex. Der Verlauf beider Zustände, namentlich die Paroxysmen und 
freien Intervalle, welche man bei ihnen beobachtet, geben ein gewisses 
Recht, sie den Motilitäts- und Sensibilitäts-Neurosen zuzurechnen ; in- 
dessen muss es gewagt erscheinen, sie bestimmten Eategorieen der 
Neurosen unterzuordnen, so lange uns der Einfluss der verschiedenen 
Herznerven auf die Function des Herzens so wenig bekannt ist als 
jetzt. Zu dem Herzen gelangen Fasern des Vagus, des Sympathicus 
und zu diesen kommen dem Herzfleisch eigene Ganglien. Trennt man 
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da» Herz vom Yagns nnd Sympathicus ab, schneidet man es aus dem 
Körper heraus, so fährt dasselbe noch eine Zeit lang fort sich rbyth- 
misch zu contruhiren; und selbst wenn diese Contractionen aufgehört 
haben, fangen sie von Neuem an, sobald man arterielles Blut in die 
Kranzarterien spritzt oder dem ausgeschnittenen Herzen Sauerstoff zu- 
führt. Das Zustandekommen der rhythmischen Contractionen hängt 
Homit nicht von dem Einfluss des Vagus oder Sympathicus ab, son- 
dern scheint allein durch die Herzganglien vermittelt zu werden, ob- 
gleich auch dies bezweifelt wird. Von dem Einfluss des Vagus auf 
die llerzcontractionen wissen wir, dass Reizung dieses Nerven die 
Herzthätigkeit verlangsamt, Durchschneidung desselben sie beschleu- 
nigt, so dass man den Vagus als den Moderator der Herzaction an- 
sieht. Von dem Einfluss des Sympathicus auf die Herzthätigkeit 
wissen wir Wenig und nichts Sicheres, 

Es muss hiernach gewagt erscheinen, das nervöse Herz- 
klopfen den Hyperkinesen , denjenigen Zuständen zuzuzählen, wel- 
che auf einer gesteigerten Erregung der motorischen Nerven beruhen, 
wie dies von Romberg und neuerdings von Bamberger geschehen ist. 
Die Herzpalpitationen können ebenso gut von einer verminderten 
Energie des Vagus, als von einer erhöhten Erregung der Herzganglien 
oder des Sympathicus abhängen. Hierzu kommt aber, dass das ner- 
vöse Herzklopfen in vielen Fällen gar nicht eine verstärkte Thätigkeit 
des Herzens erkennen lässt, sondern von den Kranken nur subjectiv 
empfunden wird. Diese Fälle würden, wenn man einmal schematisiren 
will, weit eher den Hyperaesthesieen zuzuzählen und als eine gestei- 
gerte Erregung der sensiblen Nerven des Herzens anzusehen sein*). 

Die Angina pectoris bezeichnet Romberg als Hyperaesthesie 
des Plexus cardiacus. Bamberger als Hyperkinese mit Hyperaesthesie. 
Man nimmt als den Ausgang der Schmerzparoxysmen den Plexus 
cardiacus an, aber auch dies muss als hypothetisch bezeichnet werden; 
jedenfalls verbreitet sich der Schmerz, der dieser „Neuralgia cardiaca* 
zukommt, mit grosser Intensität längs des Brachialplexus. 

So unbekannt uns die Pathogenese der Herzneurosen istj so lässt 
sich Manches für die Aetiologie beibringen. — Nervöses Herz- 
klopfen beobachtet man vorzugsweise bei anaemischen Subjecten und 
es gehört zu den constantesten Erscheinungen der Chlorose. Nächst- 
dem beobachten wir es am Häufigsten bei Anomalieen in der Sexual- 
sphäre, nicht nur bei Frauen, wo es unter den Symptomen der Hysterie 
eine grosse Rolle spielt, sondern auch bei Männern, welche stark in 
Venere debauchirt haben, vor Allem bei Onanisten. Auch bei Hypo- 



*) Mit demselben Rechte konnte man jede Ohnmacht als eine Akinese des Her- 
zens bezeichnen. Wird ein Kranker unter psychischen oder anderen Einflüssen ohn- 
mächtig, so beginnt die Scene wohl immer mit Schwachwerden der Herzaction, Elein- 
werden des Pulses, Erbleichen der Hautdecken, und nun erst tritt in Folge der be- 
schränkten Zufuhr von arteriellem Blute zum Gehirn Verlust des Bewusstseins etc. 
auf. Ganz ähnlich verhält sich die Sache bei zu lange fortgesetzten Aether- und 
Chloroforminhalationen. 
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chondristen werden nicht selten Anfälle von nervösem Herzklopfen 
beobachtet. Als ein sehr schlagendes Beispiel für dieses hypochon- 
drische Herzklopfen führt Romberg Peter Frank an, welcher, während 
er die Lehre der Herzkrankheiten bearbeitete, an einem Aneurysma 
zu leiden glaubte. Sehr häufig beobachtet man nervöses Herzklopfen 
bei raschem Wachsen zur Zeit der Pubertät. Endlich leiden Menschen 
an demselben, bei welchen sich anderweitige Anomalieen oder be- 
stimmte aetiologische Momente nicht nachweisen lassen. 

Die Angina pectoris wird fast ausschliesslich bei Personen 
beobachtet, welche an organischen Herzfehlern leiden. Man findet 
bald Klappenfehler, bald Hypertrophieen , bald Degenerationen des 
Herzens, bald Aneurysmen der Aorta, vor Allem aber Verknöcherung 
der Kranzarterien bei der Section der meisten Kranken, welche an 
Angina pectoris gelitten haben. Nichtsdestoweniger darf man die 
Angina pectoris nicht als eigentliches Symptom jener anatomischen 
Veränderungen ansehen, denn keiner derselben gehört sie constant an, 
und bei den verschiedenartigsten Structurveränderuugen des Herzens 
tritt sie unter ganz gleichem Bilde auf; immer macht sie Paroxysmen 
und freie Intervalle, so dass man in der That genöthigt ist, sie als 
ein Nerveuleiden des Herzens anzusehen, zu welchem nur organische 
Herzkrankheiten vorzugsweise disponiren. In einzelnen Fällen tritt 
die Angina pectoris auch ohne organische Erkrankungen des Herzens 
auf, namentlich im vorgerückten Alter, bei fettleibigen Personen ; bei 
Männern häufiger als bei Weibern. 

§. 2. Symptome und Verlauf. 

Die Anfälle des nervvösen Herzklopfens zeichnen sich aus 
durch beschleunigte und zuweilen unrhythmische Herzbewegungen, ge- 
wöhnlich verbunden mit dem Gefühl von Angst und Dyspnoe. Der 
Herzstoss ist meist kurz und hüpfend, in manchen Fällen nicht fühl- 
bar verstärkt, in anderen dagegen wird die aufgelegte Hand kräftig 
erschüttert. Auch in dem letzteren Falle ist die subjective Empfin- 
dung des Herzklopfens bei dem Kranken stärker, als es die objective 
Untersuchung des Herzstosses erwarten lässt. Der Puls in den Ar- 
terien und das Ansehen des Kranken ist verschieden: bald ist der 
Puls voll, das Gesicht geröthet, bald ist der Puls klein, aussetzend, 
das Gesicht blass, so dass es scheint, als ob die Herzcontractionen 
ohne Energie erfolgten, oder als ob sie zu kurze Zeit dauerten, um 
die Arterien hinreichend zu füllen. Die Dauer eines solchen Anfalls 
ist verschieden, beträgt bald wenige Minuten, bald eine Stunde und 
mehr. Nicht selten gesellen sich anderweitige Anomalieen im Nerven- 
system hinzu: Schwindel, Ohrensausen, Zittern etc. Der Anfall lässt 
plötzlich oder allmählich nach und nun kehrt die Herzaction zu ihrer 
Norm zurück und es kann Wochen und Monate dauern, ehe ein neuer 
Anfall eintritt, während sich in anderen Fällen die Paroxysmen schneller 
wiederiiolen. Die freien Intermissionen, das Auftreten der Paroxysmen 
ohne bekannte Veranlassung, namentlich unter Umständen, unter wel- 
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chen man sonst eine vermehrte Herzaction nicht beobachtet, die Com- 
bination mit anderen nervösen Attaquen, vor Allem die physikalische 
Untersuchung schützen vor Verwechselung, doch ist die Unterschei- 
dung nicht immer leicht. Sind die Ursachen, welche dem nervösen 
Herzklopfen zu Grunde liegen, durchsichtig und der Behandlung zu- 
gängig, so verschwindet das Leiden nach längerer oder kürzerer Zeit 
vollständig. Dies gilt vor Allem von dem nervösen Herzklopfen 
bleichsüchtiger Mädchen, hysterischer Frauen mit heilbarem Uterin- 
leiden und selbst von dem nach Excessen in Venere auftretenden 
Herzklopfen. In anderen Fällen ist das Uebel sehr hartnäckig und 
dauert durch das ganze Leben. 

Die physikalische Untersuchung ergibt ausser den Anfällen keine 
Anomalieen, während der AnMle dagegen hört man häufig abnorme 
Geräusche, welche auch hier abnormen Spannungen der Klappen und 
Arterienwände ihren Ursprung verdanken. 

Bei der Angina pectoris befällt die Kranken plötzlich ein zu- 
sammenschnürender Schmerz unter dem Brustbein, welcher fast immer 
nach dem linken Arme, selten nach dem rechten ausstrahlt, verbunden 
mit quälendem Angstgefühl und der Empfindung, als erlösche das 
Leben. Die Kranken glauben nicht athmen zu können, aber nöthigt 
man sie dazu, so gelingt es ihnen, tief zu inspiriren; sie wagen nicht 
zu sprechen, sondern stöhnen und ächzen; sie bleiben stehen, wenn 
sie der Anfall während des Gehens überrascht, und suchen eine Stütze 
oder stemmen auch wohl die Brust an, die Hände werden kühl, das 
Gesicht blass, die Züge verändert. Nach einigen Minuten oder nach 
4 — ^ Stunde lässt der Anfall fast immer mit Aufstossen von Gasen 
allmählich nach. — Die Anfälle wiederholen sich Anfangs seltener, 
später können sie so häufig werden, dass sie den Kranken fast täglich 
befallen. Unter den Schädlichkeiten, welche sie hervorrufen, scheinen 
Gemüthsbewegungen am Häufigsten beobachtet zu werden; seltener 
körperliche Anstrengungen, Diätfehler etc. Das Befinden ausserhalb 
des Anfalls kann ungetrübt sein, während es in anderen Fällen die 
Erscheinungen eines schweren Herzleidens verräth. 

§. 3. Therapie. 

Das nervöse Herzklopfen verlangt vor Allem die Beseiti- 
gung der etwa erkannten und der Behandlung zugängigen aetiologi- 
schen Momente. Bei chlorotischen oder anaemischen Subjecten leisten 
daher Eisenpräparate nicht selten glänzende Dienste. Das hysterische 
Herzklopfen kann Blutegel an das Orificium uteri und Touchiren des 
Muttermundes mit Höllenstein fordern und, wie wir in dem betref- 
fenden Abschnitte sehen werden, in dieser Behandlung eine kaum 
noch gehoifbe Heilung finden. Hypochondristen mit Varicosit&ten am 
After, wenn sie an nervösem Herzklopfen leiden, finden nach der 
Application von einigen Blutegeln an den After oft grosse Erleichte- 
rung. Eine genaue Detaillirung der durch das nervöse Herzklopfi^ 
geforderten Massregeln würde zu weit führen, da sie sich auf die 
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gesammte Therapie derjenigen Krankheiten, zu deren Symptomen das 
nervöse Herzklopfen gehört, erstrecken müsste. Kranke, welche an 
Anfällen von Herzpalpitationen leiden, ohne dass wir ein aetiologisches 
Moment derselben finden können, lasse man kalte Bäder gebrauchen, 
schicke sie aufs Land, lasse sie reisen und verbiete ihnen ebenso 
üeberanstrengungen als eine unthätige und üppige Lebensweise. — 
Im Anfall selbst steht das Brausepulver, die Pflanzen- und Mineral- 
säuren, der Cremor tartari, das Zuckerwasser in einem gewissen Rufe. 
Es würde sehr thöricht sein, wollte man dem Skepticismus so weit 
Rechnung tragen, dass man diese Mittel, weil sie überflüssig und un- 
wirksam seien, vernachlässigte; es ist für den Kranken, der an ner- 
vösem Herzklopfen leidet, schon die allergrösste Erleichterung, ja es 
kürzt den Anfall ab, wenn seine Aufmerksamkeit von demselben ab- 
gezogen wird, während er sich sein Brausepulver bereitet etc. Von 
entschiedener Wirkung auf die Abkürzung der Anfälle scheint die Ap- 
plication der Kälte auf das Herz zu sein; ebenso kürzen die Nervina: 
die Tinctura Castorei, Tinctura Valerianae aetherea, nicht selten den 
Anfall ah; dagegen dürfen die Narkotica, namentlich die Digitalis, 
bei nervösem Herzklopfen, wenn man diesen Begriflf so eng fasst als 
wir, nur mit grosser Vorsicht in Gebrauch gezogen werden. 

Was die Behandlung der Angina pectoris betrifit, so kann 
es auch hier zweifelhaft sein, ob es gelingt, durch Medicamente die 
Anfälle abzukürzen; aber man braucht nur einmal das ungeduldige 
und hastige Greifen der Kranken nach dem Arzneiglase gesehen zu 
haben, wenn sie von ihren Anfällen heimgesucht werden, um ein 
Laisser aller als eine Grausamkeit zu erkennen. Romberg empfiehlt 
während des Anfalls das Einathmen von Schwefel- und Essigäther, 
wovon man ein paar Theelöfi"el in eine Untertasse giesst, und deren 
Rand an den Mund des Kranken bis zum Verdunsten hält. Bis zu 
einer eigentlichen Narkose darf man es nicht kommen lassen. Auch 
hier habe ich von dem Gebrauch der Tinctura Valerianae und Castorei 
aetherea eine deutliche Abkürzung des Anfalls beobachtet. Opiate 
und andere Narkotica sind zu vermeiden. Ausser dem Anfall muss 
sich auch hier die Behandlung auf die Bekämpfung der etwa vor- 
handenen erkannten und der Behandlung zugängigen Grundleiden be- 
schränken. Fontanellen, Haarseile etc. verdienen keine Anwendung, 
so vielfach sie in Gebrauch gezogen werden. 

Capitel XV. 
Basedo wasche Krankheit. 

Mit dem Namen „Basedouische Krankheit" bezeichnet man eine 
ziemlich häufig vorkommende Combination einer von dem subjecti- 
ven Gefühle des Herzklopfens begleiteten Beschleunigung der 
Herzaction mit verstärkter Pulsation der Gefässe des 
Halses und Kopfes, Anschwellung der Schilddrüse und 
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Exophthalmos. Dieser eigenthümliche Complex von Erscheinungen 
findet sich in einzelnen Fällen bei Kranken mit Klappenfehlern des Her- 
zens, häufiger aber bei solchen Individuen, welche an keinem organischen 
Herzfehler leiden. Die in der Regel nicht sehr beträchtliche Anschwel- 
lung der Schilddrüse ist theils durch Erweiterung der Gefässe, theils 
durch vermehrte seröse Durchtränkung des Gewebes und durch ein- 
fache Hyperplasie bedingt. Seltener findet man in der Drüse Cysten 
mit serösem oder colloidem Inhalt. Auch die Schwellung des Orbital- 
polsters, durch welche der Exophthalmos entsteht, scheint in den 
meisten Fällen allein auf Hyperaemie und Oedem oder auf einfacher 
Hyperplasie des Fettgewebes zu beruhen, da sich in glücklich ver- 
laufenden Fällen die Prominenz der Bulbi ebenso vollständig zurück- 
bildet als die Struma und die Anomalieen im Circulationsapparate. 

Dass die in Rede stehende Combination krankhafter Zustände nicht 
etwa eine zufällige ist, und dass man in der That die Berechtigung 
hat, sie als eine besondere Krankheitsform aufzustellen, ergibt sich 
besonders aus der bereits angedeuteten Thatsache, dass in nicht sel- 
tenen Fällen die Veränderungen in der Schilddrüse und in den Augen 
ebenso, wie sie gemeinschaftlich mit der Beschleunigung der Herz- 
action und der vermehrten Pulsation der Halsgefässe aufgetreten sind, 
sich gemeinschaftlich mit denselben wieder verlieren. 

Bei dem Versuche, die einzelnen Erscheinungen der Basedow- 
schen Krankheit auf eine gemeinsame Quelle zurückzuführen, liegt es 
am Nächsten, an Innervationsstörungen der Gefässwände zu denken. 
Eine Lähmung der vasomotorischen Nerven erklärt vollständig die 
Erweiterung und die verstärkte Pulsation der Karotiden, der Art. thy- 
reoideae, sowie die oedematöse Schwellung der Schilddrüse und des 
Orbitalpolsters. Die Innervation des Herzens ist zwar trotz der zahl- 
reichen Arbeiten über diesen Gegenstand keineswegs zur Genüge auf- 
geklärt, aber wir dürfen annehmen, dass die verschiedene Füllung 
der im Herzfleisch verlaufenden Gefässe einen wesentlichen Einfluss 
auf die Thätigkeit des Herzens ausübt, und dass eine Parese der 
vasomotorischen Nerven der Herzgefässe, durch welche dieselben er- 
weitert werden und die Blutzufahr zu den Herzmuskeln vermehrt wird, 
die Herzaction wesentlich modificiren muss. Wir nehmen keinen An- 
stand auszusprechen, dass wir einen über die Karotis und ihre Ver- 
zweigungen und über die Gefässe des Herzfleisches verbreiteten sub- 
paralytischen Zustand der Gefässwände für die wahrscheinlichste Ur- 
sache der Erscheinungen halten, welche bei der Basedow'schen Krank- 
heit beobachtet werden. Dagegen scheint es uns gewagt und jeden- 
falls verfrüht, dass man versucht hat, jene Lähmung der Gefässwände 
auf gröbere Texturveränderangen einzelner Cervicalganglien des Sym- 
pathicus zurückzuführen. Abgesehen davon, dass die in manchen 
Fällen vorgefundenen Veränderungen jener Ganglien keineswegs mit 
einander übereinstimmen und dass man in anderen Fällen trotz der 
sorgfältigsten Untersuchungen keinerlei Veränderungen an denselben 
gefanden hat, ist es überhaupt unwahrscheinlich, dass den Innerva- 
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tionsstörungen der Gefässwände, gerade weil dieselben in nicht selte- 
nen Fällen vollständig ausgeglichen werden, gröbere oder palpable 
Texturerkrankungen der Nervenfasern und Ganglienzellen zu Grunde 
liegen. 

Die Basedow^&che Krankheit kommt bei Frauen weit häufiger als 
bei Männern vor; Anomalieen der Menstruation oder vielleicht die mit 
diesen Anomalieen so häufig zusammentreffende Armuth des Blutes 
an rothen Blutkörperchen scheinen bei der EntstehuDg derselben eine 
gewisse Rolle zu spielen, aber man ist nicht berechtigt, die Lähmung 
der vasomotorischen Nerven als einfache Theilerscheinung der bei der 
Hysterie oft so verbreiteten Innervationsstörung anzusehen oder die 
Erschlaffung der Gefässwände von einer unvollständigen Ernährung 
derselben oder ihrer Nerven durch das an Blutkörperchen arme Blut 
herzuleiten. Denn man findet die ßasedow'sGhe Krankheit keineswegs 
vorzugsweise bei besonders hochgradiger Hysterie oder besonders hoch- 
gradiger Chlofose und in einzelnen Fällen sogar bei Personen, die 
weder an Menstruationsanomalieen, noch an Blutarrauth leiden. Be- 
fällt die Krankheit Männer, so erreicht sie gewöhnlich einen besonders 
hohen Grad und entsteht erst in einem vorgerückten Lebensalter, wäh- 
rend sie bei Frauen vorzugsweise im jugendlichen Alter vorkommt. 

Gewöhnlich haben die Kranken bereits längere Zeit über Herz- 
klopfen geklagt, und man hat bei der Untersuchung ihres Pulses eine 
auffallende Frequenz desselben, welche nicht selten 120 — 140 Schläge 
beträgt, vorgefunden, ehe es der Umgebung und den Kranken selbst 
auffällt, dass ihre Augen weiter als irüher hervorragen, und dass ihr 
Hals angeschwollen ist. Legt man die Hände oder setzt man das 
Stethoskop auf die Schilddrüse, so fühlt und hört man ein auffallendes 
Rauschen. Zuweilen sind auch am Herzen blasende Geräusche zu 
hören. Diese lassen sich in den meisten Fällen leicht als „ Blut- 
geräusche " erkennen, da die secundären Erweiterungen und Hyper- 
trophieen der betreffenden Herzabschnitte, ohne welche man aus einem 
Aftergeräusche keine Diagnose auf einen Klappenfehler stellen darf, 
fehlen. — Bei höheren Graden der Krankheit wird die Prominenz der 
Bulbi zuweilen so bedeutend, dass die Augenlider die Augen nicht 
vollständig decken. Das Unvermögen, die Augen zu schliessen, kann 
die übelsten Folgen haben. Man hat in einzelnen Fällen Infiltration, 
Abscessbildung, Perforation der Hornhaut und selbst gänzliche Zer- 
störung des Auges beobachtet. Diese Vorgänge haben ohne Zweifel 
ihren Grund vorzugsweise in der mangelhaften Bedeckung und Be- 
feuchtung des Bulbus, doch scheinen die schwereren Formen derselben 
erst bei einem gewissen Grade von Anaesthesie der Cornea, welche 
wohl von der Zerrung der Ciliamerven abzuleiten ist und eine unge- 
nügende Abwehr von Schädlichkeiten zur Folge hat, einzutreten. Auch 
die Bewegung der Bulbi kann wahrscheinlich in Folge myopathischer, 
durch Zerrung bedingter Lähmung der Augenmuskeln leiden, während, 
abgesehen von den erwähnten Erkrankungen der Cornea, fast niemals 
Störungen des Sehvermögens beobachtet werden. Als eine geradezu 
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charakteristische Erscheinung, welche zuweilen denen des Exophthal- 
mos vorausgehe, wird von Graefe eine krampfhafte Contraction des 
Levator palpebrae superioris bezeichnet, welche sich dadurch verrathe, 
dass beim Senken des Blickes das obere Augenlid nur zögernd und 
unvollständig herabsinke. — In schweren Fällen wird die Pulsation 
der Schilddrüse und der Karotiden so beträchtlich, dass sie schon aus 
weiter Entfernung auffällt. Die meisten Kranken klagen dabei über 
Beängstigungen, manche über Schwindel und Kopfschmerz und über 
andere nicht constante Beschwerden. 

In der Regel zieht sich die Krankheit Monate und Jahre lang 
hin ; Fälle mit plötzlichem Anfang und schnellem Verlauf gehören zu 
den Ausnahmen. Nimmt die Krankheit eine schlimme Wendung, so 
geschieht dies in der Regel dadurch, dass das Herz allmählich dilatirt 
wird, und dass damit seine Leistungsfähigkeit abnimmt. Die Kranken 
werden cyanotisch und hydropisch, die venöse Stauung im kleinen 
Kreislauf führt zu hochgradiger Dyspnoe und schliesslich zum Lungen- 
oedem; seltener erfolgt der Tod unter Gehirnerscheinungen oder an 
intercurrenten Krankheiten. Eine Besserung und eine vollständige 
Genesung gehört, wie wir bereits angedeutet haben, keineswegs zu 
den Seltenheiten; im Gegentheil, der Ausgang in Genesung ist sogar 
viel häufiger als der lethale. 

Die Behandlung der Basedow ^oh^n Krankheit, bei welcher in 
vielen Fällen ein glücklicher Verlauf beobachtet worden ist, besteht 
in einer roborirenden Diät und in der Darreichung von Eisenpräpa- 
raten. Daneben hat man auch wohl das Seeale cornutum, ein Mittel, 
welches in dem Rufe steht, Contractionen der Gefässwände und Ver- 
engerungen der Gefässlumina zu bewirken, verordnet. Ob die ein- 
tretende Besserung in der That eine Folge dieser Behandlung war, 
oder ob sie unabhängig von derselben erfolgte, lassen wir dahingestellt 
sein. Jedenfalls empfiehlt es sich, in vorkommenden Fällen dasselbe 
oder ein ähnliches Verfahren einzuschlagen und von der gleichfalls 
empfohlenen Application des constanten und inducirten Stromes auf 
den Halstheil des Sympathicus, welche sich allein auf unerwiesene 
Hypothesen gründet, vor der Hand abzusehen. Graefe empfiehlt gegen 
höhere Grade von Exophthalmos einen leichten Druckverband und so- 
gar die Verkleinerung der Augenlidspalte auf operativem Wege. 



Zweiter Abschnitt. 

Krankheiten des Herzbeutels. 



Capitel I. 
Perikarditis. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Für die Pathogenese der Perikarditis können wir uns 
wesentlich auf das beziehen, was wir über die Pathogenese der Pleu- 
ritis gesagt haben. In sehr vielen Fällen von partieller Perikarditis 
führt- die entzündliche Ernährungsstörung nicht zu einem interstitiellen 
Exsudat und zu einem Erguss in den Herzbeutel; es kommt vielmehr 
allein zu einer entzündlichen Wucherung des Perikardiums , so dass 
das normale Gewebe desselben in der früher beschriebenen Weise aus- 
wächst und verdickt wird. Auf diese Weise entstehen die sogenann- 
ten Sehnenflecke etc. — In anderen Fällen begleitet die entzündliche 
Wucherung des Perikardiums ein freies Exsudat. Immer enthält das- 
selbe Fibrin, aber der Gehalt desselben wechselt, ohne dass man auf 
verschiedene Blutkrasen als Ursachen dieser Modificationen schliessen 
dürfte; es muss vielmehr auch hier die etwa vorhandene Fibrinver- 
mehrung im Blute als eine consecutive, nicht als eine primäre Ab- 
weichung der Blutmischung angesehen werden. 

Was die Aetiologie der Perikarditis anbetriflPb, so wird die 
Krankheit, wenn auch selten, durch traumatische Einflüsse, 
penetrirende Brustwunden, Schläge, Stösse hervorgerufen. — Hieran 
schliessen sich am Natürlichsten diejenigen Fälle, in welchen sich die 
Entzündung von benachbarten Organen, von der Lunge, der 
Pleura auf das Perikardium fortpflanzt. — Ausserordentlich selten 
befällt die Perikarditis früher gesunde Menschen als eine selb- 
ständige und isolirte Erkrankung. Dies geschieht vorzugs- 
weise zu Zeiten, in welchen sich auch Pneumonieen, Pleuresieen, 
Croup und andere entzündliche Krankheiten häufen, in welchen ein 
sogenannter Genius epidemicus inflammatorius herrscht. Dass in die- 
sen Fällen Erkältungen auf den Organismus eingewirkt haben, ist ziem- 
lich allgemein angenommen, aber meist schwer zu erweisen. — Weit 
häufiger gesellt sich Perikarditis zu anderweitigen acuten und 
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chronischen Erkrankungen hinzu. Zu diesen gehört Yor Allem 
der acute Gelenkrheumatismus, zumal wenn derselbe viele 
Gelenke nach einander befällt. Nach Bamberger ^ sorgfältigen sta- 
tistischen Zusammenstellungen gehören etwa 30 pCt. der beobachte- 
ten Fälle dieser Complication mit acutem Gelenkrheumatismus an. — 
Nächstdem complicirt die Perikarditis am Häufigsten den Morbus 
Brightii, die verschiedenen Formen der Lungenschwindsucht, oder 
gesellt sich zu chronischen Herzleiden oder Aneurysmen der 
Aorta hinzu. In allen diesen Fällen scheint uns, wie wir früher 
auseinandergesetzt haben, die Grundkrankheit eine erhöhte Disposition 
zur Perikarditis hervorzurufen; aber die Perikarditis ist keine eigent- 
liche Folgekrankheit, sondern eine Complication der ursprünglichen 
Erkrankung und darf wohl nicht als eine secundäre im engeren Sinne 
bezeichnet werden. — Anders verhält es sich mit den Fällen von Pe- 
rikarditis, welche die Septichaemie und verwandte Zustände, 
das Puerperalfieber, schwere Formen von Scharlach, Pocken etc. be- 
gleiten. Hier gehört die Perikarditis zu den unmittelbaren Folgen 
der Grundkrankheit, bildet keine Complication derselben : die Infection 
ruft direct eine Reihe entzündlicher Ernährungsstörungen hervor, wel- 
che neben anderen Organen auch das Perikardium befallen. 

§. 2. Anatomischer Befand. 

In sehr vielen Leichen, namentlich älterer Personen, finden wir 
auf dem Visceralblatt des Herzbeutels feine Zotten, welche aus zartem, 
gefässreichem Bindegewebe bestehen; noch häufiger unregelmässige, 
weissliche, flache, sehnige Auflagerungen, welche man Maculae albidae, 
lacteae. Sehnenflecke nennt. Dieselben bestehen aus jungem Binde- 
gewebe, welches eine unmittelbare Fortsetzung des normalen Binde- 
gewebes des Perikardium 8 bildet, lassen sich nur gewaltsam von dem 
Perikardium trennen und sind von den Epithelien desselben bedeckt. 
Wenn diese Wucherungen des Perikardiums entzündlichen Ursprungs 
sind, was wohl noch zu erweisen ist, so scheinen sie, wie gesagt, 
ebenso wie viele Verdickungen und Verwachsungen der Pleurablätter 
nur durch eine Entzündung „mit nutritivem Exsudate", eine Peri- 
karditis sicca, hervorgerufen zu werden. — Da die zottigen Wuche- 
rungen des Perikardiums und der Sehnenflecke während des Lebens 
nicht zu erkennen sind, sondern nur zufallige Befunde bei Sectionen 
bilden, so werden wir bei der weiteren Besprechung der Perikarditis 
keine Rücksicht auf dieselben nehmen. 

Bei der Besprechung der Perikarditis exsudativa beschäftigen uns 
1) die Veränderungen, welche das Gewebe des Perikar- 
diums erfährt, 2) die Beschaffenheit und die Menge des 
gesetzten Exsudates. 

Das Perikardium erscheint in Folge einer dichten, aus der 
Tiefe vordringenden Injection der Capillaren im Beginn der Krank- 
heit mehr oder weniger geröthet; hier und da haben sich Blutextra- 
vasate, unter der Form unregelmässiger, dunkler gefärbter homogener, 
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rother Stellen gebildet. Das Gewebe des Perikardiums ist in Folge 
seröser Infiltration gelockert und leichter zerreisslich ; die Oberfläche 
in Folge der Abstossung der Epithelien matt nnd glanzlos. Sehr 
bald nimmt das Perikardium ein filziges Ansehen an, es bilden sich 
auf demselben feine Zotten, Papillen und Fältchen, welche auf der 
wuchernden Bildung junger BindegewebszeUen beruhen und den An- 
fang der Pseudomembranen und der Verwachsungen der Blätter des 
Perikardiums, die die Perikarditis hinterlässt, darstellen. 

Die perikarditischen Ergüsse zeigen alle Modificationen, 
welche wir für die pleuritischen Ergüsse beschrieben haben. Früh- 
zeitig zerfällt das Exsudat in einen flüssigen und einen festen Antheil. 
Was den ersteren anbetrifil, so ist er bald nur gering, in anderen 
Fällen kann er mehrere Pfunde betragen. Geringe Mengen häufen 
sich in dem oberen und vorderen Abschnitt des Herzbeutels am Ur- 
sprung der grossen Gefässe an, während das schwerere Herz die 
tiefste Stelle einnimmt; grössere Mengen umgeben das ganze Herz, 
dehnen den Herzbeutel aus, comprimiren die Lunge, namentlich den 
unteren Lappen der linken, können selbst eine Erweiterung des Thorax 
in der Gegend des Herzens zur Folge haben. 

Obgleich das Exsudat in allen Fällen junge Zellen, Eiterkörper- 
chen enthält, so ist die Menge derselben oft äusserst gering, und 
dann stellt der flüssige Antheil eine ziemlich durchsichtige, ungefärbte 
oder gelbe Flüssigkeit dar. Findet sich diese neben einer grösseren 
oder geringeren Menge von geronnenem Fibrin im Herzbeutel, so 
nennt man das Exsudat ein serös- fibrinöses. Spärliche Mengen 
von Fibrin bewirken eine leichte flockige Trübung des flüssigen Ex- 
sudates oder einen schleimartig trüben Beschlag auf dem Perikardium; 
zuweilen schlagen sich von einem Blatte zum anderen feine Fasern 
und zarte Membranen spinnwebenartig hinüber. Diesen Befund beob- 
achtet man hauptsächlich in den Fällen von Perikarditis, bei welchen 
sich die Entzündung von benachbarten Organen auf den Herzbeutel 
fortgepflanzt hat — In anderen Fällen ist das Exsudat weit reicher 
an Fibrin ; dieses schlägt sich massenhaft auf die junge Bindegewebs- 
masse nieder, welche an den freien Flächen beider Blätter des Peri- 
kardiums emporwuchert, und bildet dort netzartige, zottige Massen. 
Die Oberfläche des Herzens gewinnt das Ansehen eines durchschnit- 
tenen Schwammes oder einer mit Butter bestrichenen Fläche, von der 
man eine andere plötzlich losgerissen hat. Ein Herz, auf welchem 
sich derartige fetzige und zottige Niederschläge gebildet haben, nennt 
man ein Cor villosum oder hirsutum. Diese Form des Exsudates 
findet sich hauptsächlich bei der Perikarditis, welche den acuten Ge- 
lenkrheumatismus complicirt. 

In manchen Fällen kommt es gleichzeitig mit der Exsudation zu 
einem Austritt von Blut aus zerrissenen Capillaren. Auf diese Weise 
bildet sich das haemorrhagische Exsudat. Ist nur wenig Blut 
beigemischt, so erscheint das Serum röthlich gefärbt; ist der Blut- 
erguss bedeutend, so kann die ergossene Menge den Anschein eines 
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jmio. iaxwTfmm^st JsMa mit ^ne »r ieflnvziiefle ßucbimg aor- 

onra -iKutfssDxmr^iXiaA Unt uiit jed-. uüii JanoceirDdL .^efioiiL Das 
istsnuntuu^iKne iiaanax M^mxsa .zCTredea j«^ timpaer P^ikarditis vor, 
w^suL iie ^«'siikiKär jUA^ht^xists^ntt haätrZkä ya^SÜkz dänfs-^ Hjraoke, 
i^äriie: la r.in^äTüoUuie:. au *An:;e»:iintasi0n. 3aitni& Bn^htii Idde^ 
-s&i: Jäiidi^»' ^.m lufleihii lauiatäusr. -vssil n& Riiuomluiig mdit 
iaat -»^sntlu'he P-mkariiiiiiL, ^tmäiasL ia« imi^ Binde^wdie befiDt, 
w»ifSMA ^fJi auf ieiiL ?'»dLimiiiiiL ^sscffwssät iiac: In «iies^iL haben 
«fÜL ^ehr veit»^ mit iiaaiuetti^ «ehr zsotb: nziä ianiiwanfige Capil- 
larai ^eüiidec weu^ jesctu; jerreiaaesL jl Ibl jsasxar^ga. FäUen. beob- 
arJic^ num )& ;^i*ii2eitur mit iem laemffrrna^HPhftn Exsudate Xi- 
iiarmberkai in <iea ^nneeiL ^Aannffninnaiffli md «nescr B€^limd: hae- 
morrhaoiaekes Fy.ffiitac. riöemsiofl» <ier l^lMruHHibcmcaB. ist ^ sehr 
sew/^hniieixer bei. ißOL J<\rmesL ier Pr*rfcuTnTl&. woicfaft man. als chro- 
niaehe aezeirimec xaid. weüdie: tini'iL wahrsxd iB» L^fflu» das wieder- 
holte BeemdeadraL der Fnmuidmig t^^rffinm laaseaL 

äind jimse Zetiaiu Eitäikarper in srriäna: Xeaise dran. Exsudate 
beigemiscfac. m wirri «üe ersnasene F^asffigkeic seib und andnrchsch- 
tic, donnem Eiser liinüeh: anca «He FIbrmniedeiadilage werden auf- 
fiiUend zeib und gieiehzeing tmeiaadfli^fa, morrier. ^eihsc brräg. Diese 
Form des Exsiubfies aeont man das ^Lnerixe Exsndat (Pjopeii- 
karduim). Dasseibe axtsaehc ganz wie das Emgyenu theils bei län- 
gerem BestehsL der Padkardicis min äiaras-äbrinusem Exsudate, thdls 
zeigt £e Perikarditis van \j\ras\sr an srasae ^agong zur BOdong von 
EherzeDeB, so dass andt das äiseh emacmdene Exsodat an eiteriges 
ist. Ein <krartiges Verhalten wird gewöhniidL bei Pankarditis im Yer- 
lanf der Septichaanie. des PnerperaJfiebers ett!. beobachtet. Beim 
Pyoperikardiom bilden süüi, warn aneh. äeic«ai3' als beim Empyem, 
zuweilen aach im Gewebe der äerosa Eiterkörper^ nnd in Folge dessen 
können Uleerationen des Perikardinms zu Somde kommen. 

In ansserordentlich seltenen Fällen geht das perikarditisehe Ex- 
sudat Zersetzungen ein, wird übelriediend, missEsubig. es entwickeln 
sich Gase an» demselben, nnd aneh hier kommt es zu Erosionen des 
Perikardhuns^ iyntfik diese Zer^etzang des perikardialen Exsudates 
entsteht d^ jn^nthif^e^ Exsudat. 

thiu H^,f/,l]fAfith erleidet in frischen Fällen von Perikarditis 
oft keine w^^A^fJiflie Verändernng; bei längerem Bestehen aber . — 
und bei yirtm*^ \tAMhPiMX des Processes, wie es scheint, schon früh- 
zeitig — wir/l fts np,rh% darf;bfeuchtet, weicher und schlaflfer, so dass 
sich bWfiUiiUfmu fkn ihnmif^ xnr Perikarditis hinzugesellen. Bei hae- 
morrhtt«i^clM?ri nn/l i?if^rifcen Exsudaten wird das Herzfleisch ausser- 
ordontliijh mhUtn, rriissfarbiK und erweicht, und die das Epikardium 
begron/iiridftri H/liIrJiten «rhjidcn eine Fettentartung (Virchow). End- 
lieh iNl diiK \hr/M\nvh \m Perikarditis nicht selten der Sitz einer 
gleich/nltl^nti MyokardiÜN. 

Dlo AusgllnKO der Perikarditis hängen wesentlich von dem 
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Grade der Verdickung des Perikardiums und von der Menge der ge- 
ronnenen Bestandtheile des Exsudates ab. Ist die Verdickung des 
Perikardiums unbedeutend, der Erguss arm an Fibrin, so wird das 
Exsudat meist resorbirt, zuerst der flüssige Antheil desselben, später 
die festen Bestandtheile, das Fibrin und die Eiterzellen, nachdem sie 
eine Fettmetamorphose eingegangen haben und dadurch zur Resorption 
f&hig geworden sind. Die Verdickungen des Perikardiums bleiben als 
ausgebreitete dicke Sehnenflecke zurück, oder es erfolgt Verwachsung 
beider Blätter des Perikardiums, eine Erscheinung, welche bei mas- 
siger Verdickung des Perikardiums ohne grosse Bedeutung ist, so 
dass man auch diesen Ausgang als den Ausgang in Genesung be- 
zeichnen kann. — Hat die Perikarditis längere Zeit bestanden, so ist 
die Wucherung des Perikardiums meist so beträchtlich geworden, dass, 
selbst wenn es zur Resorption des Exsudates kommt, dauernde schwere 
Störungen zurückbleiben. Das junge Bindegewebe wird in eine feste 
fibröse Masse verwandelt, und das Epikardium bildet schliesslich eine 
dicke, schwartige Kapsel um das Herz. Das parietale Blatt pflegt 
weniger verdickt zu sein und kann auch hier, wenn die Resorption 
des Exsudates vollständig erfolgte, allseitig und fest mit dem visce- 
ralen Blatte verwachsen. In nicht seltenen Fällen erfolgt aber hier 
die Resorption nur unvollständig: die Blätter des Perikardiums sind 
dann nur theilweise mit einander verwachsen, an anderen Stellen 
finden sich Residuen des Exsudates als eiterartige oder käsige Massen, 
welche später nicht selten in einen kreidigen Brei oder in ein festes 
Kalkconcrement verwandelt werden. Sie können in das Herzfleisch 
eingebettet oder wie eingedrückt erscheinen. 

Erfolgt der Tod auf der Höhe der acuten Perikarditis oder im 
Verlauf einer chronischen, so findet man in der Leiche die Residuen 
von Cyanose und nicht selten hydropische Ergüsse. 

§. 3. Symptome und Verlauf. 

Da die Perikarditis fast nie einen bis dahin gesunden Menschen 
als eine isolirte und selbständige Krankheit befällt, so ist es schwer, 
ein scharfes Bild derselben zu entwerfen. Dazu kommt, dass die 
Perikarditis, welche sich zu einer bestehenden Krankheit hinzugesellt, 
die Symptome der letzteren so wenig zu modiflciren pflegt, dass sie 
ausserordentlich leicht übersehen werden kann. Pflanzt sich eine 
Pleuritis oder Pneumonie auf das Perikardium fort, so ist 
ohne physikalische Untersuchung die Diagnose, ja selbst die Ver- 
muthung dieser Complication nicht selten unmöglich, und da in vielen 
Fällen gerade hier auch die physikalische Untersuchung im Stiche 
lässt, so wird „eine Theilnahme des Perikardiums an der Entzündung** 
oft erst bei der Section erkannt. 

Gesellt sich Perikarditis zu einem acuten Gelenk- 
rheumatismus hinzu, so macht nur äusserst selten das gestei- 
gerte Fieber oder gar ein Frostanfall, eine hohe Pulsfrequenz oder 
ein abnorm verlangsamter Puls, ein lebhafter oder dumpfer Schmerz 
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in der Herzgegend, Herzklopfen, Angst, Dyspnoe auf die entstandene 
Perikardititis aatinerksam. Man muss es sich zur strengsten Kegel 
machen, einen Kranken mit acutem Gelenkrheumatismus, auch wenn 
er nicht klagt, täglich -zu auscultiren: denn alle jene Symptome 
können fehlen und dennoch Perikarditis, ja ein beträchtlicher £]^8S 
in den Herzbeutel vorhanden sein. Unter den subjectiven Erschei- 
nungen, welche in anderen Fällen diese Form der Perikarditis begl^- 
ten, sind Schmerzen in der Herzgegend und Klagen über 
Herzklopfen noch die gewöhnlichsten. Der Schmerz pflegt die 
linke Seite des Epigastriums emzunehmen, sich von hier mehr oder 
weniger über die Brust zu verbreiten, bald mehr dumpf, bald mehr 
stechend zu sein und fast immer zuzunehmen, wenn man einen tiefen 
und nach Aufwärts gerichteten Druck auf das Epigastrium ausübt. 
Ein sehr intensiver Schmerz bedeutet fast immer Theilnahme 
der Pleura oder der Lunge an der Entzündung. Klagen über Herz- 
klopfen haben wir in allen Fällen kennen gelernt, in welchen die Con- 
tractionen des Herzens erschwert waren, und das Herz nur mit An- 
strengung seine Aufgabe erfüllen konnte. Dass die Perikarditis die 
Function des Herzens theils durch den Druck des Exsudates auf das 
Herz, theils durch die seröse Durchtränkung der Herzmuskeln, theils 
durch Theilnahme derselben an der Entzündung erschweren kann, 
bedarf keiner Erklärung; es ist im Gegentheil auffallend, dass Klagen 
über Herzklopfen und andere Erscheinungen gehemmter Herzthätigkeit 
bei der Perikarditis nicht häufiger beobachtet werden. In einzelnen 
Fällen wird der Puls, wenn sich Perikarditis zum acuten Gelenk- 
rheumatismus hinzugesellt, sehr frequent, nachdem er in seltenen 
Fällen vorübergehend verlangsamt war. Wir haben diese Er- 
scheinung auch bei der Besprechung der Endokarditis kennen gelernt 
und uns dahin ausgesprochen, dass dieselbe sich nur hypothetisch auf 
eine Reizung der Herzganglien durch die benachbarte Entzündung 
zurückführen lasse. Wird bei der hohen Frequenz der Puls gleich- 
zeitig klein, so kann auch bei der Perikarditis ein Bild entstehen, 
welches dem Bilde des Typhus und anderer asthenischer Fieber sehr 
ähnlich wird. Die Kranken coUabiren, zeigen grosse Unruhe, schlafen 
schlecht, schrecken auf, deliriren, endlich entwickelt sich Somnolenz. 
Je unvollständiger und hastiger die Contractionen des Herzens werden, 
um so mehr gesellen sich hierzu Erscheinungen, welche auf dem ge- 
hemmten Abfluss des Blutes in das unvollständig entleerte Herz be- 
ruhen: das Gesicht wird gedunsen und cyanotisch, die Respiration 
beschleunigt." Kommt zu der passiven Lungenhyperaemie ein neues 
Hinderniss für das Athmen hinzu, comprimirt ein grosser perikar- 
dialer Erguss die Lungen, so kann die Dyspnoe einen sehr hohen 
Grad erreichen: die Kranken liegen, da die linke Lunge vorzugsweise 
comprimirt ist, auf der linken Seite, weil sie hierdurch dem rechten 
Thorax freieren Spielraum verschaffen, oder sitzen aufrecht und vorn 
übergebeugt im Bett. Auch in den Fällen, in welchen die Functionen 
des Herzens durch die Perikarditis nicht wesentlich leiden, kann durch 
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Gompression der Lunge DyspnoS, selbst hochgradige Dyspnoe mit 
den geschilderten Eigenthümlichkeiten zu Stande kommen, so dass, 
da die Pulsbeschleunigung ein gerade nicht häufiges Symptom der 
Perikarditis ist, Schmerzen in der Gegend des Herzens, Kla- 
gen über Herzklopfen, zu welchen sich später Dyspnoe 
gesellt, als die häufigsten subjectiven Symptome der Perikarditis 
bezeichnet werden müssen, wenn diese überhaupt zu fimctionellen 
Störungen fuhrt. 

Complicirt die Perikarditis Lungenphthise, Morbus 
Brightii, chronische Herzfehler oder Aortenaneurysmen, 
80 pflegt sie ebenso, ja noch mehr latent aufzutreten und zu ver- 
laufen als die Perikarditis, welche den acuten Gelenkrheumatismus 
complicirt. Ohne physikalische Untersuchung ist die Diagnose in der 
Regel unmöglich. Bei längerem Bestehen der Krankheit entwickelt 
sich der Symptomencomplex, den wir für die chronische Perikarditis 
beschreiben werden. 

Tritt endlich die Perikarditis im Verlaufe schwerer 
Infectionskrankheiten auf, so fehlt es yollends an subjectiven 
Symptomen. Bei allen jenen Krankheiten pflegt durch das beglei- 
tende asthenische Fieber das Sensorium benommen zu sein, und die 
grosse Apathie der Kranken macht sie unempfindlich selbst für weit 
heftigere Schmerzen und Beschwerden, als die Perikarditis hervorruft. 
Die Krankheit beeinträchtigt, wie es scheint, gerade bei purulentem 
Exsudate am Leichtesten die Herzaction, aber ohne physikalischen 
Nachweis wird auch hier sich nie bestimmen lassen, dass die Steige- 
rung der ohnehin grossen Pulsfrequenz, das E^leinwerden des Pulses, 
die grosse Prostration von der Perikarditis abhängt. 

Was den Verlauf und die Ausgänge der Perikarditis an- 
betrifft, so nimmt bei den Formen, welche sich zu Pneumonie, Pleu- 
ritis und zum acuten Gelenkrheumatismus gesellen, die Krankheit 
meist eine günstige Wendung, verläuft ziemlich acut und endet mit 
vollständiger Genesung. Hat die Krankheit, wie es ja oft ge- 
schieht, keine subjectiven Symptome hervorgerufen, so ist auch diese 
Wendung derselben allein durch die physikalische Untersuchung zu 
erkennen. Waren Herzklopfen, Schmerzen und Dyspnoö vorhanden, 
so verschwinden diese nach meist kurzem Bestehen ; dasselbe gilt von 
der etwa vorhandenen Pulslrequenz. Weit seltener ist dieser günstige 
Verlauf und der Ausgang in Genesung bei den Formen, welche die 
Lungenschwindsucht, den Morbus Brightii und chronische Erkrankun- 
gen des Herzens compliciren, am Seltensten bei der eiterigen Peri- 
karditis, welche sich zu Septichaemie etc. gesellt. 

Nicht eben häufig erfolgt im Verlaufe der acuten Perikarditis 
der Tod; wenigstens ist derselbe nur selten die unmittelbare und 
alleinige Folge der Perikarditis. Ist letzteres der Fall, so steigern 
sich bei der Perikarditis, welche den acuten Gelenkrheumatismus etc. 
complicirt, die Symptome der gestörten Herzthätigkeit zuweilen plötz- 
lich, meist aber allmählich zu den Symptomen der Herzparalyse : der 
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Puls wird immer kleiner und unregelmässiger, das Bewnsstsein ver- 
schwindet gänzlich, die Stauung in den Lungenvenen führt zu Lungeu- 
oedeiü, unter dessen Symptomen der Kranke stirbt. Noch früher kann 
der Tod erfolgen, wenn sich Pneumonie, Pleuritis zur Entzündung des 
Perikardiums hinzugesellen. — Auch bei Kranken mit Lungenschwind- 
sucht, Morbus Brightii etc. kann die hinzutretende Perikarditis das 
Ende beschleunigen, aber dies geschieht fast immer unter den Er- 
scheinungen der sogenannten chronischen Perikarditis. — Die Peri- 
karditis mit von Anfang an purulentem Exsudate endet zwar fast 
immer mit dem Tode, aber meist ist schwer zu entscheiden, welchen 
Antheil die Grundkrankheit und welchen Antheil die Perikarditis an 
dem Übeln Ausgang gehabt hat. 

Als ein dritter Ausgang der acuten Perikarditis muss der üeber- 
gang der acuten Form in die chronische bezeichnet werden. Die 
chronische Perikarditis entwickelt sich zwar in einer nicht ge- 
ringen Anzahl von Fällen aus derjenigen Form, welche den acut^ 
Gelenkrheumatismus zu compliciren pflegt, vorzugsweise aber wird 
sie bei den Formen beobachtet, welche die oft erwähnten chronischen 
Kachexieen und Herzkrankheiten begleiten. Nachdem die Krankheit 
wohl immer den oben beschriebenen acuten Anfang und Verlauf ge- 
nommen hat, kommt es nur zu partieller Resorption und nach länge- 
rer oder kürzerer Zeit (ganz in derselben Weise, wie wir es in vielen 
Fällen von Pleuritis beobachten) recrudescirt die Entzündung: das 
Exsudat wird ausserordentlich massenhaft, die Dyspnoe sehr gross; 
nach einiger Zeit können diese Erscheinungen wieder nachlasseo, aber 
nicht selten folgen neue Verschlimmerungen, und die Krankheit zieht 
sich Monate lang hin. Wir haben nun gesehen, dass gerade bei die- 
ser Form der Perikarditis das Herzfleisch in hohem Grade erweicht, 
verfärbt und erschlafft wird, und dem entsprechend finden wir bei der 
chrcmischen Perikarditis fast immer den Puls auffallend klein, sehr 
oft unregelmässig, die Venen sind überfüllt, der Kranke ist cyanotisch 
und wassersüchtig. Je massenhafter das Exsudat im Herzbeutel, um 
so grösser ist nicht nur die Dyspnoe, sondern um so bedeutender 
wird auch die Cyanose und der Hydrops. Alles Blut, welches die 
Arterien zu wenig erhalten, füllt hier die Venen und findet nicht im 
rechten Herzen Platz, da dieses vom Exsudat comprimirt ist und 
sich nicht wie bei anderen Herzkrankheiten dilatiren kann. Nur in 
seltenen Fällen endet die chronische Perikarditis schliesslich mit Ge- 
nesung ; am Häufigsten erfolgt der Tod unter den Erscheinungen des 
Lungenoedems und des insufficienten Athmens ; fast in allen anderen 
Fällen bleiben Nachkrankheiten zurück. 

Zu den Nachkrankheiten der Perikarditis gehört 1) die Ver- 
wachsung des Herzbeutels mit dem Herzen, über welche wir im 
nächsten Capitel reden werden. — Als eine Nachkrankheit, welche 
die Perikarditis und zwar je länger sie bestand, um so leichter hinter- 
lässt, haben wir (Capitel IL) 2) die Dilatation des Herzens kennen 
gelernt. — Ist das Herzfleisch nicht entartet, so wird aus der Dila- 
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tation, wie wir im ersten Capitel gesehen, Hypertrophie und eine 
meist totale Herzhypertrophie mnss daher 3) als eine nicht seltene 
Nachkrankheit der Perikarditis bezeichnet werden. — Endlich aber 
4) leidet nnter dem anhaltenden Druck perikardialer Exsudate und 
unter der dauernden Durchtränkung des Herzfleisches die Ernährung 
desselben, und eö bleibt Atrophie und fettige Degeneration des Her- 
zens zurück. 

i 

Physikalische Symptome. 

Die Adspection ergibt bei bedeutenden Exsudaten und nach- 
giebigem Thorax eine deutliche Hervorwölbung der Herzgegend und 
ein Verstrichensein der fntercostalfurchen. Je mehr die "Eippenknorpel 
verknöchert sind, um so schwieriger kann die Erweiterung der Herz- 
gegend zu Stande kommen, so dass die Hervorwölbung der Herz- 
gegend sich besonders ausgesprochen bei Kindern und jugendlichen 
Individuen vorfindet. 

Die Palpation lässt im Beginn der Krankheit den Herzstoss 
an der normalen Stelle und zuweilen sogar verstärkt wahrnehmen. 
Bei grösseren Exsudaten wird er fast immer schwächer als im nor- 
malen Zustande, wenn das Herz nicht hypertrophisch oder in heftiger 
Agitation ist, meist verschwindet er schliesslich ganz. Nicht selten 
kommt es vor, dass man den Herzstoss fühlt, wenn sich der Kranke 
aufrichtet, während er verschwindet, wenn sich der Kranke nieder- 
legt, indem dann das Herz in der Flüssigkeit zurücksinkt und sich 
vom Thorax entfernt. Fühlt man den Herzstoss, so zeigt sich der- 
selbe in der Regel an einer zu tiefen Stelle und etwas nach Aussen 
dislocirt, da das mit Flüssigkeit gefüllte Perikardium das Zwerchfell 
herabgedrängt hat. Die Behauptung Oppofeer's; es sei eine charak- 
teristische Erscheinung für eine Ansammlung von Flüssigkeit im Pe- 
rikardium, dass der Herzstoss in verschiedener Lage des Kranken 
seine Stelle verändere, ist unrichtig. Nach zahlreichen Beobachtungen 
von Gerhardt^ welche ich durchaus bestätigen kann, rückt bei den 
meisten gesunden Menschen, wenn sie sich auf die linke Seite legen, 
die Herzspitze um etwa zwei Centimeter nach Links. — Endlich em- 
pfindet die aufgelegte Hand zuweilen ein deutliches Reiben, welches 
durch die Verschiebung der rauhen Blätter des Herzbeutels an ein- 
ander entsteht. 

Die Percussion ergibt selbst bei massig starken Exsudaten 
(^ Pfd.), wenn die Lunge zwischen dem Herzbeutel und der Thorax- 
wand liegt, keine Anomalieen; in anderen Fällen tritt frühzeitig eine 
abnorme Dämpfung auf, welche durch den Ort, an welchem sie zuerst 
bemerkt wird, und durch die Form, welche sie später annimmt, zu 
den wichtigsten Symptomen der Perikarditis gehört. Anfänglich, da 
die Flüssigkeit nach Oben steigt, während das Herz die möglichst 
tiefe Stelle einnimmt, bemerkt man eine Dämpfung des Percussions- 
schalles über dem Ursprung der Aorta und PuLmonalarterie ; sie er- 
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Ort, an welchem die Geräusche gehört werden. — Da es hauptsäch- 
lich das rechte Herz ist, welches der vorderen Thoraxwand anliegt 
und sich während der Systole und Diastole an derselben verschiebt, 
so werden oberhalb des rechten Ventrikels, also an einer Stelle, an 
welcher Endokarditis und Klappenfehler söhr selten sind, die perikar- 
dialen Geräusche oft am Deutlichsten gehört. Von grosser Bedeutung 
für die Diagnose ist c) die Zeit, in welcher die Geräusche gehört 
werden: bei Endokarditis sind dieselben isochronisch mit den Herz- 
tönen , ersetzen dieselben ; bei Perikarditis gehen sie* den Herztönen 
voraus oder schleppen ihnen nach. Ist die Herzaction sehr beschleu- 
nigt, so kann es schwer sein zu bestimmen, ob die Geräusche mit 
den Herztönen isochronisch sind oder nicht. Eine weitere Differenz 
gibt d) die Verbreitung der Geräusche (Bamherger). Bei Perikarditis 
sind dieselben zuweilen nur auf einen kleinen Fleck beschränkt, bei 
Endokarditis werden sie durch den Blutstrom weiter fortgeleitet. Die 
perikardialen Geräusche verändern e) da das Herz in der Flüssigkeit 
hin und her sinkt, ihren Platz in verschiedenen Lagen des Kranken 
weit mehr, als die endokardialen. Ein Geräusch, welches nur in auf- 
rechter Stellung oder nur in der einen oder anderen Seitenlage ge- 
hört wird, ist wohl immer ein perikardiales (^Gerhardt). Endlich 
f) werden die Reibungsgeräusche in der Regel lauter, wenn man das 
Stethoskop etwas stärker andrückt. — In zweifelhaften Fällen genügt 
eine mehrtägige Beobachtung fast immer, um den Zweifel zu heben, 
da perikarditische Geräusche nur selten längere Zeit fortbestehen und 
wenn dies der Fall ist, wenigstens bald ihren Platz und ihre Inten- 
sität zu ändern pflegen. 

Ist der Ueberzug der Pleura über den Herzbeutel ent- 
zündet, so kann, wenn die rauhe Pleurastelle bei der Herzaction an 
der anliegenden Lungen- oder Rippenpleura verschoben wird, ein 
rhythmisches Reibungsgeräusch entstehen. Dieses extraperikardiale 
Reiben ist von dem intraperikardialen nur dann zu unterscheiden, 
wenn es während der Inspiration vollständig verschwindet: Ich habe 
einen exquisiten Fall beobachtet, in welchem durch Palpation und 
Percussion sich ganz sicher constatiren Hess, dass während der In- 
spiration die expandirte Lunge in den Sinus mediastino-costalis eintrat 
und die rauhen Stellen des Herzbeutels und der Rippenpleura von 
einander trennte. 

Mit welcher Form des Exsudates man es in dem vorliegen- 
den Falle zu thun hat, ist nicht immer leicht zu bestimmen; doch 
gestattet die Aetiologie und die Dauer der Krankheit eine Vermuthung 
auf die eine oder andere Form. Die Perikarditis, welche den acuten 
Gelenkrheumatismus complicirt, ist frisch entstanden fast immer mit 
einem serös -fibrinösen Exsudate, die Perikarditis im Verlaufe der 
Septichaemie etc. mit einem purulenten Exsudate, die chronische Pe- 
rikarditis in vielen Fällen mit einem haemorrhagischen Exsudate ver- 
bunden. Aus der Art des Allgemeinleidens auf die Form des Ex- 
sudates zu schliessen, ist misslich, da dasselbe mehr von der Grund- 
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krankheit, als von der Exsudatform abhängt. Selbst die physikali- 
sche Untersuchung gibt nur den Anhalt, dass man aus dem Auftreten 
eines Reibungsgeräusches auf die Anwesenheit von rauhen Fibrin- 
niederschlägen schliessen darf. Beim purulenten Exsudate werden die 
Blätter des Perikardiums nicht leicht so rauh, dass Reibungsgeräusche 
entstehen. 

§. 5. Prognose. 

Die Perikarditis, wenn sie sich zum acuten Gelenkrheumatismus 
hinzugesellt, fuhrt, wie gesagt, nur äusserst selten zum Tode. Das- 
selbe gilt von der primären idiopathischen und. von der traumatischen 
Perikarditis. Unter 20 derartigen Fällen, von welchen 17 dem acuten 
Gelenkrheumatismus angehörten, sah Bamberg er nicht einen tödtlich 
enden. Auch bei . Perikarditis, welche Pneumonie und Pleuritis com- 
plicirt, ist die Prognose günstig, wie sich aus Damberger^ statisti- 
schen Zusammenstellungen ergibt. Ganz anders verhält sich die Sache 
in den Fällen, in welchen die Perikarditis zu an sich unheilbaren 
Krankheiten hinzutritt: hier beschleunigt sie fast immer das Ende, 
wenn sie dasselbe nicht geradezu herbeiführt. 

Bei der Besprechung der Ausgänge der Perikarditis haben wir 
gesehen, wie gross die Zahl der Nachkrankheiten ist, welche fast in 
der Mehrzahl der Fälle nach überstandener Perikarditis zurückbleiben. 
Je nach der Form derselben können auch diese in der Folge früher 
oder später das Leben beeinträchtigen. 

§. 6. Therapie. 

Wir können uns bei der Besprechung der Therapie der Perikar- 
ditis im Wesentlichen auf das beziehen, was wir über die Behandlung 
der Pleuritis und Endokarditis gesagt haben. 

Allgemeine Blutentziehungen werden durch die Perikar- 
ditis an sich nicht gefordert. Ihre Anwendung ist auf die seltenen 
Fälle zu beschränken, in welchen die gehemmte Entleerung der Ve- 
nen in das Herz Druckerscheinungen im Gehirn hervorruft und eine 
Verminderung der Blutmasse verlangt. — Oertliche Blutentzie- 
hungen massigen die etwa vorhandenen Schmerzen und sind indicirt, 
wo jene lästig werden. Am Besten applicirt man unter diesen um- 
ständen 10—- 20 Blutegel am linken Sternalrande. Der Erfolg ist fast 
in allen Fällen überraschend. — Die Anwendung derKälte ver- 
dient auch bei der Perikarditis das meiste Vertrauen, und man hat 
selbst die Application der Eisblase auf die Herzgegend empfohlen. 
Ueber die von Waring Curran empfohlene Darreichung des V erat r in, 
welches das Fieber herabsetzen, die Dyspnoe vermindern und eine 
reichliche Urinsecretion herbeiführen soll, besitze ich keine eigenen 
Erfahrungen. — Die Digitalis passt in solchen Fällen, in wel- 
chen die Herzaction sehr beschleunigt und insufficient ist, so dass 
cyanotische und hydropische Erscheinungen eintreten, und leistet hier 
oft glänzende Dienste. — Das Kalomel und die graue Qu^ck- 
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Silber salbe sind trotz der Lobpreisungen englischer Aerzte in der 
Regel überflüssig, zuweilen schädlich. — • Für die Anwendung der 
Diuxetica, der Drastica, der Jodpräparate, der Vesicatore, 
gilt genau dasselbe, was wir in der Therapie der Pleuritis über jene 
Mittel gesagt haben. — Die Verarmung des Blutes bei protrahirter 
Perikarditis fordert nährende Diät und Eisenpräparate, die 
drohende Herzparalyse Reizmittel. 

Hat sich eine frische Perikarditis zu einem acuten Gelenkrheu- 
matismus hinzugesellt, so ist anzunehmen, dass dieselbe, auch wenn 
sie nicht behandelt wird, und vielleicht gerade dann, einen günstigen 
Ausgang nehmen wird. Man lasse sich daher, so lange die physi- 
kalische Untersuchung allein die Perikarditis verräth, zu keinerlei 
gewaltsamem Eingreifen verleiten. Die überraschend grosse Zahl von 
Genesungen in den von Bamberger gesammelten Fällen ist bei einem 
höchst indifferenten Curverfahren beobachtet worden. Nur unter den 
oben aufgeführten Bedingungen setze man Blutegel, applicire die 
Kälte etc. Für die Beförderung der Resorption legt Bamberger Ge- 
wicht auf die Anwendung der feuchten Wärme und namentlich der 
flüchtigen Vesicantien. 

Was endlich die Punction betrifft, so muss sie in den Fällen vor- 
genommen werden, in welchen die Beschwerden des Kranken, nament- 
lich die Dyspnoe, gebieterisch Abhülfe verlangen. Der Erfolg ist meist 
nur ein palliativer ; aber schon hiermit ist für den Kranken, der nach 
der Operation vielleicht zum ersten Male seit langer Zeit eine Nacht 
im Bette zuzubringen und zu schlafen im Stande ist, viel gewonnen. 
Ob in anderen Fällen die Operation von radicalem Erfolge gekrönt ist, 
lässt sich nach den bisherigen Erfahrungen nicht entscheiden, üeber 
die Technik der Operation geben die Handbücher der Chirurgie Auf- 
schluss. 



Capitel II. 
Terwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen. 

§. 1. Anatomischer Befand. 

Die Verwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen stellt einen 
Ausgang der Perikarditis dar, so dass für die Pathogenese und Aetio- 
logie auf das vorige Capitel verwiesen werden kann. 

Die Verwachsung ist bald eine partielle, bald eme totale; bald 
besteht sie in einer straffen Zusammenlöthung, bald finden sich längere 
Fäden und Stränge, welche die Verbindung vermitteln. — Von weit 
grösserer Bedeutung für das klinische Krankheitsbild ist die verschie- 
dene BeschaflFenheit.des Epikardiums. Zuweilen sind die mit einander 
verschmolzenen Blätter des Herzbeutels so wenig verdickt, dass es 
den Anschein hat, es fehle der Herzbeutel; in anderen Fällen bildet 
das Epikardium eine schwielige und unnachgiebige Kapsel, in welcher 
selbst knochenartige Massen auftreten. Nicht selten lagern an ein- 
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zelnen Stellen, an welchen die beiden Blätter nicht völlig mit einander 
verschmolzen ednd, Residuen des perikardialen Exsudates, wie wir sie 
früher beschrieben haben. 

§. 2. Symptome und Verlauf. 

Eine einfache Verwachsung des Herzbeutels mit dem Her- 
zen scheint, da der Herzbeutel nur in einem geringen umfang und 
durch lockeres Zellgewebe mit der Thoraxwand verbunden ist, die 
Contractionen des Herzens nicht wesentlicli zu hemmen. Functionelle 
Störungen, welche bei dieser Veränderung während des Lebens beob- 
achtet werden, hängen wohl immer von gleichzeitigen Degenerationen 
des Herzfleisches oder von Klappenfehlem, gleichfalls Residuen früherer 
Eixditis, ab. 

Ganz anders verhält es sich mit der Verwachsung des Herz- 
beutels mit dem Herzen, bei welcher das Herz in eine knorpel- 
artig feste fibröse Masse eingehüllt ist. Dieser Zustand ver- 
mindert die Triebkraft des Herzens im allerhöchsten Grade ; der Puls 
wird ausserordentlich klein und fast immer sehr unregelmässig, Dys- 
pnoe, Cyanose, hydropische Erscheinungen stellen sich um so früh- 
zeitiger ein, als auch hier fast immer das Herzfleisch atrophirt oder 
fettig degenerirt ist. Die physikalische Untersuchung muss entschei- 
den, welche Erkrankung diesen Anomalieen der Circulation und Blut- 
vertheilung zu Grunde liegt. 

Als physikalische Zeichen der Verwachsung des Herzbeutels mit 
dem Herzen hat man erstens die Unveränderlichkeit der Herz- 
dämpfung während der Inspiration und Exspiration aufge- 
führt. Das Herz mag aber mit dem Herzbeutel verwachsen sein oder 
nicht, so wird die Lunge bei tiefer Exspiration zwischen Herzbeutel 
und Thoraxwand zurücktreten und umgekehrt bei tiefer Inspiration 
sich zwischen Herzbeutel und Thoraxwand drängen. Es muss bei 
Verwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen daher die Herzdäm- 
pfung während der Respiration grösser und kleiner werden, wenn nicht 
auch die äussere Fläche des Perikardiums mit der Pleura verwachsen 
ist {Cejka\ — Grösseren Werth hat ein zweites Symptom. Man beob- 
achtet bei Verwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen an der Stelle, 
an welcher der Herzstoss empfunden werden sollte, zuweilen statt 
der Hebung des betreffenden Intercostalraumes ein Ein- 
sinken desselben. Diese Erscheinung erklärt sich folgendermassen: 
Das Herz wird während der Ventrikelsystole verkürzt, hierdurch ent- 
steht ein leerer Raum und es müsste immer der Intercostalraum ein- 
sinken, wenn dieser leere Raum nicht durch das Herabsteigen des 
Herzens ausgefüllt würde. Ist nun aber der Herzbeutel mit dem 
Herzen und zugleich auch mit der Brustwand verwachsen, so kann 
das Herz nicht herabtreten und der Intercostalraum muss einsinken. 
(^Gerhardt vergleicht das normale Herz in Betreff seiner Locomotionen 
einem Menschen, der vom Baume fallt und während des Fallens die 
Beine an sich zieht ; das mit dem Herzbeutel verwachsene Herz würde 
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alsdann einem Menschen gleichen, welcher am'BaHme^b&Dgtriaiid ^ 
Beine an sich zieht.) — Dieses Symptom gewümt ooch *glrDsaecw 
Wertb, wenn während der Yentrikeldiastole in dem bietareffdii^w Jbt^ 
costalraum eine Erhebung wahrgenommen wird, die dadurch zoi iSliaiide 
kommt, dass nach Aufhören des systolischen Zuges das Herz; weder 
verlängert wird und die Herzspitze an ihre normale Stelle ^zurück- 
kehrt. In vielen Fällen von Verwachsung des.Herzbeutels^miJbideiHi 
Herzen werden indessen auch diese Symptome veranisst. Die Luiigen«r 
ränder können, wenn nicht gleidizeitig das Perikar(äum mit. der Vhws^ 
verwachsen ist, augenscheinlich während der Systole dea duxch Yetir 
kürzung des Herzens entstehenden leeren Baum ausfüllen und Jim«^ 
gekehrt. Andererseits kanu die systolische Einziehung au der (Steiler 
der Herzspitze auch auf anderen Bedingungen j als auf : einer N.enr. 
wachsung des Herzbeutels mit dem Herzen beruhen, -rr Ist. ^üie^b 
zeitig das Perikardium auch an die Wirbelsäule fixirt^ sa.wird' ,wäi^ 
rend der Yentrikelsystole ein Einsinken der untere & Häl£ti» 
des Brustbeins beobachtet. — Dazu kommt nach jFmdmob'ä 
Beobachtungen zuweilen eine charakteristische Erscheinung aUi^.dmi; 
Halsvenen. Man beobachtet nämlich, dass dieselben in dem: Koniente 
collabiren, in welchem die während der Systole ]lach^Binwärto,-g6f^ 
zogene Brustwand mit eintretender Diastole wieder zuräekedmelli mi 
den Brustraum plötzlich erweitert. In FriedreiofiB FäUcn idaueute 
übrigens diese Erscheinung nur eine gewisse Zeit anund: ^rloc: mhj 
als die Herzaction und mit derselben das systolische Einsinken. foiid 
das diastolische Zurückschnellen der Brustwand schwächer wurdetUj -^ 
So gibt also in einzelnen Fällen die physikalische Untersuchung Auf- 
schluss über die Verwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen. Für 
die Mehrzahl der Fälle aber gilt noch jetzt der Auissptuchy den JSkoda 
in den ersten Auflagen seines Handbuchs gethan hat, v^däss. die:Pteti 
cussion und Auscultation keine Erscheinung gebe, welche! iman \^ 
Verwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen zuschreibein. köttüe.^i' 
Von einer Behandlung der Verwachsung des Herzbeutels mit deiü 
Herzen kann nicht füglich die Bede sein. ... > >:i' 

' ■ ''».1.1. ' 1 il ' 
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Capitel in. !' '. ' 

Hydroperikardium. wi..: [ 

. . : ..^ ' .ii • :■■■■ ••". ,1 ! 

§. 1. Pailiogenecfe uii4 Aeiiologie. r . . ; . . ^ fr > . ; y . 

Das Hydroperikardium beruht auf einer Vermehrung' > de» nontittH 
len, an Ei weiss armen Transsudates, welches man den Lii^pLarPeiri^ 
kardii nennt. Wir haben gesehen, dass eine Verkleinerung de» Hiiei^ 
zens, weil sie die innere Wand des Perikardiuma . unter einen gerin-' 
geren Druck setzt, eine Vermehrung der Flüssigkeit im < Herzbefotcd 
zur Folge hat. Ganz dasselbe geschieht, wenn die mit dem Herz- 
beutel verwachsenen Lunge» verkleinert werden, sei es, dass sie ätro- 
phiren, sei es, dass sie nach Resorption des pleuritischen Ergusses 
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ZU klein bleiben oder bei chronischer Pneumonie sich retrahiren. 
Oiese Form des Hydroperikardiums schliesst sich der Vermehrung 
der Cerebrospinalflüssigkeit bei Atrophie des Gehirnes an und kann, 
wie man jene Hydrocephalus ex vacuo nennt, als Hydroperikardium 
ex vacuo bezeichnet werden. 

Als eine zweite Form des Hydroperikardiums ist diejenige zu 
bezeichnen, welche sich bei einer gehemmten Entleerung der Herz- 
venen in das rechte Herz entwickelt. Hierdurch »muss nothwendig 
der Druck, den das Blut auf die Venenwände des Herzbeutels aus- 
übt, sich steigern, und es kommt zu Hydrops im Herzbeutel, wie es 
zu hydropischen Ausschwitzungen auch in anderen serösen Säcken 
und in das ünterhautzellgewebe kommt. Hierher gehören die Wasser- 
ansammlungen im Herzbeutel bei Klappenfehlern des Herzens, beim 
Emphysem, bei der Induration der Lunge und anderen Krankheiten, in 
welchen das rechte Herz überfüllt und der Abfluss des Blutes aus 
den Venae coronariae cordis und Venae perikardiacae gehemmt ist. 
Bei allen diesen Zuständen kann der Hydrops im Herzbeutel früh- 
zeitiger auftreten, als der Hydrops im übrigen Körper. 

Nicht so verhält es sich bei der dritten Form, bei welcher die 
Wassersucht des Herzbeutels, wie die Wassersucht in anderen Orga- 
nen und Gebilden, als die Folge „einer hydropischen Krase*' ange- 
sehen werden muss. Entwickelt sich bei Krankheiten, in welchen das 
Blut arm an Eiweiss und zu serösen Transsudaten geneigt wird, bei 
Morbus Brightii, chronischen Milzleiden, Krebskachexie etc. Hydrops, 
80 pflegt der Herzbeutel erst spät befallen zu werden. 

§. 2. Anatomischer Befund. 

Nach der Erklärung, die wir im vorigen Paragraphen gegeben 
haben, darf nur die Ansammlung einer klaren eiweissarmen Flüssig- 
keit im Herzbeutel als Hydroperikardium bezeichnet werden. Enthält 
die Flüssigkeit Fibrin, so gehört sie den entzündlichen Ergüssen an. 
Zuweilen sind dem Serum geringe Mengen von Blut beigemischt. In 
diesen Fällen hat bei einer hochgradigen Kachexie die Ernährung der 
Capillarwände gelitten, so dass es zu Rupturen derselben gekom- 
men ist. Das häufige Auftreten von kleinen Blutungen in die Cutis 
(Petechien) bei allgemeinem Hydrops bildet eine Analogie für diesen 
Befimd*). 

Die Menge der ergossenen Flüssigkeit ist sehr variabel. Eine 
Ansammlung von 2 bis 3 Unzen Flüssigkeit im Herzbeutel wird 
nicht als pathologisch angesehen. In nicht seltenen Fällen, nament- 
lich bei allgemeinem Hydrops, beträgt die Menge der Flüssigkeit 4 bis 
6 Unzen; in anderen, namentlich in solchen, welche durch Circula- 
tionsstörungen hervorgebracht werden, oft mehrere Pfände. Bei be- 
deutenden Ergüssen erscheint das Perikardium mattweiss und glanzlos. 



*) üeber den Hydrops fibrinosus reden wir beim Krebs des Perikardiums , wie 
wir ihn beim Krebs der Pleura besprochen haben. 

N i m e 7 e r , Pathologie. 8. Aufl. I. 28 
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das Fett auf dem Herzen ist geschwunden, znweilen das Bindegewebe 
auf demselben oedematös. 

Gopiöse hydropiscbe Ergüsse in den Herzbeutel dehnen den lete- 
teren aus , comprimiren die Lunge , erweitem den Thoirax, ganz wie 
perikardiale Ergüsse. 

§. 3. S3rmptome und Verlauf. 

Von dem Hydroperikardium gilt dasselbe, was wir vom Hydrpr 
thorax gesagt haben. Obgleich die Herzbeutelwassersucht für die 
älteren Aerzte und noch heutzutage für die Laien eine der am. Mei- 
sten gefürchteten Krankheiten bildet, ist man im Grunde gar nipht 
berechtigt, sie als eine besondere Krankheit aufzustellen. Aber die 
vermehrte Ansammlung von Serum im Perikardium ist nicht allein 
in allen Fällen ein secundäres, von einer Krankheit der Girculafions- 
oder Respirationsorgane oder von einer knmkhaften Beschaffenheit des 
Blutes abhängiges Leiden, sondern es hängen auch die berüchtigten 
und gefürchteten Symptome der Herzbeutelwassersucht zum grösstciu 
Theil von dem Grundleiden und nicht von dem hydropischen Ergusa 
in den Herzbeutel ab. — Wenn die Diagnose eines Hydroperikardiunifl 
vor Einführung der physikalischen Untersuchung in zahlreichen Fällen 
durch die Section bestätigt wurde, so hat dies darin seinen Gnmd,' 
dass die Symptome, auf welche man die Diagnose gründete, solchen 
Krankheiten angehörten, welche schliesslich fast immer neben anderen 
hydropischen Erscheinungen auch seröse Ergüsse in den Herzbeutel 
nach sich ziehen, also vor Allem dem Emphysem und den Klappen- 
fehlem des Herzens. 

Durch beträchtliche, seröse Ergüsse in den Herzbeutel, welche 
die Lungen comprimiren, wird allerdings die durch das Grundleiden 
hervorgerufene Dyspnoe noch gesteigert. Ein solcher Ei^ss tr|gt 
nicht selten dazu bei, dass die Kranken sich nicht niederlegen kön- 
nen, ohne sofort in Erstickungsgefahr zu gerathen und genötnigt sind, 
Tag und Nacht in vorgebeugter Stellung im Bette oder auf dem rStdile. 
sitzend zuzubringen. Endlich wird durch den Druck, welchen die 
Flüssigkeit auf das Herz und auf die in dasselbe mündend^, grossen 
Gefässe ausübt, die Entleerung der Venen des grosßen _ Kreislauf^ 
gehemmt, so dass die Jugularvenen stärker anschwellen, u^d. die 
Cyanose und die hydropischen Ergüsse vermehrt werden ; -t -t-, laber 
so häufig die angeführten Erscheinungen bei Kranken • vorkommen, 
welche an Hydrops Perikardii leiden, so darf man doch selbst in sol- 
chen Fällen, in welchen keine derselben fehlt, keineswegs niit Zuver- 
sicht ein Hydroperikardium diagnosticiren, wenn nicht die physikar 
lische Untersuchung feste Anhaltspunkte gewäfirt. AJle jene Slyw- 
ptome kommen vor, ohne dass der Liquor Perikardii vermehrt ist 

Die physikalische Untersuchung ergibt, wenn auch seltener 
als bei entzündlichen Ergüssen in den Herzbeutel, eine flervorwölbung 
der Herzgegend. Die Intercostalfurchen sind dabei nicht verstridhen. 
— Der Herzstoss ist äusserst schwach und oft, besonders in der 
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Ktbßtfeiilä'g'i^, gär nicht zn fohlen. Bei beträchtlichen Ergüssen ist die 
Herzdämpfang, vorausgesetzt dass die vorderen Lungenränder sich 
rettlftAit^ könüei),, vergrössert und zeigt in Betreff ihrer Form und 
ibWö Verschiedenen "Verhaltens beim Liegen und in aufrechter Stellung 
diejenigen Eigenthümlichkeiten, welche wir früher (s. Cap. I.) als cha- 
rakteristisch für perikardiale Ergüsse bezeichnet haben. Häufiger als 
bei der. Perikarditis kommt wegen eines hochgradigen Emphysems 
odl^jt wögön" iöinef Verwachsung der Pleura pulmonum mit der Pleura 
cö'öiaFÜin iäi6' Retra'ction der vorderen Lungenränder nicht zu Stande; 
dal;ffa"ist''äib 'Herzdämpfung trotz eines sehr massenhaften Ergusses 
nfiW' vet;grödsert. -^ Bei der Auscultation hört man, wenn nicht eine 
CdAipföation mit Elappenfehlem vorliegt, reine, aber schwache Töne 
— ' mbmial^ ein Reibungsgeräusch. 

•i; g. 4. Therapie. 

'' ;S8 gilt für die Behandlung des Hydroperikardiums Alles, was 
wir übi^r die Behandlung des Hydrothorax gesagt haben. Die Be- 
hä&dhurg'der Grundkrankheit ist das allein rationelle Verfahren; nur 
söffien. ' vbmiögeh wir durch Diuretica und Drastica die Menge der 
FljSSöigkeit im Perikardium zu vermindern. 

5 " ^ » • Capitel IV. 






Pneuiuoperikardium. 



Zuweilen tritt bei perforirenden Thoraxwunden Luft in den Herz- 
böutöf ein.' — Ja änderen Fällen gelangt dieselbe aus benachbarten, 
Luft föhrfehdeii Organen nach dem Durchbruch eines Zerstörungspro- 
cfesftefi iti* den Herzbeutel. So war in einem von mir beobachteten 
F^i^l welchen Di*. Tütel^ mein damaliger Assistent, in der Deutschen 
EÜnik beschrieben hat, das Pneumoperikardium durch den Durchbruch 
ein,es Öesophaguscärcinoms in den Herzbeutel entstanden. Von An- 
d'ei^n sind Perforationen von Magengeschwüren und Magencarcinomen 
uÄd von oberflächlich gelegenen Lungencavemen in den Herzbeutel 
nütgetheilt. — Endlich scheinen sich zuweilen aus in Zersetzung be- 
gritfenen perikarditischen Exsudaten Gase zu entwickeln. 

Bei der Section findet man den Herzbeutel in der Regel sehr 
beteSehÜTCh theils durch Luft, theils durch eiterige oder jauchige Flüs- 
sigkeit ausgedehnt ; letztere ist entweder das Product einer frischen 
FeHJtarditis, welche durch den Eintritt von Luft, von Krebsjauche, 
vörr' zerfallenem Lungengewebe etc. in den Herzbeutel sofort hervor- 
gerufen ^ird, oder, wenn sich das Pneumoperikardium durch Gas- 
entwickelurig aus einem veijauchten Exsudate gebildet hat, das Pro- 
duct einer Siteren Perikarditis. Sticht man den gespannten Herz- 
beutel an, so entweicht die Luft gewöhnlich mit einem zischenden 
Geräusche. 

' Bas Pjaeiimoperikardium, welches weit seltener beobachtet wird 

28* 
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als der Pnexunothorai , ist wohl immer leicht zu erkenne^.' Zwar 
sind die subjectiven Symptome , welche durch die Perfohition' te 
Herzbeutels und durch das Eindringen von Luft und von Gew^bs- 
trümmem in denselben entstehen, nicht besonders charakteristisch. 
Jene Vorgänge smd zudem in der Regel von einem schweren Göl- 
lapsus begleitet, bei welchem die Kranken apathisch tmd ohne 2u 
klagen daliegen und selbst, wenn man sie fr^^gt, nur' zögernd 4nd 
unvollständig Bescheid geben, um so fechärfer ausge«iJ>iV)Chen ' feiöd 
die objectiven Symptome. Meist hört man schon In einigel: EütfeN 
nung von den Kranken ein eigenthümlich helles ,• pKtschtoides Ge^ 
rausch, welches in regelmässigem Khythmtis und kürzten Patten firöinttrt 
und verschwindet und unverkönnbar dadurch entsteht, 'dasö die^ebcto 
der Luft im Herzbeutel enthaltene Flüssigkeit durch die Bewegungen 
des Herzens gleichsam gepeitscht wird. In meinem Falle wurde die- 
ses plätschernde Geräusch selbst von solchen Stubengenossen des 
Kranken, welche am anderen Ende des Saales , lagen, deutlich wahr- 
genommen. — Bei der Adspection fällt, wenn der Thorax noch bieg- 
sa;m ist, die Hervorwölbung der Herzgegend und; d^-s Verstrichensein 
der Intercostalräume auf. — Der Herzstoss iist undeutlich oder "gar 
nicht zu fühlen. — Bei der Percussion fehlt die Hensdämpfong, und 
der Schall ist in der Herzgegend sogar auffallend voll, hell und' tyin- 
panitisch, oft mit deutlichem Metallblang. Richtet mah den Krankiön 
auf oder beugt man ihn nach Vorn, so wird der Herzstoss zuwöilett 
deutlicher, und da die Luft nach Aufwärts steigt, während das Mm 
Liegen in den hinteren Abschnitten des Herzbeutels vorhandene' Ex- 
sudat nach Vorn gelangt, findet man hl der He^gegend gftatt dfed 
vorher vollen einen gedämpften 'Schall. — Bei 'der Äüsfeult^tiöuf hört 
man entweder allein das bereits' erwähnte metallis6he Plätschern ö4er 
neben' demselben schwache Herztöne und Reibungsg;er&uiich^, 'mit ihe- 
tailüschem Beiklang. ;' * ^^ •'( 

Mit Ausnahme der auf traumatischem Wege e^^tsfandetfeÄ F-fiUfe 
nimmt die Krankheit in der Regel schnell einen tödtlichen Ausgäüg. 
Der CoUapsus und die schwere Form der Perikarditis, welche das 
Pneumoperikardium fast immer begleitet, erklären diesen Verlauf zur 
Genüge. Bei traumatischem Pneumoperikardium ist wiederholt Hei- 
lung beobachtet. 

Die Behandlung kann selbstverständlich nur eine symptomatische 
sem, und man wkd sich in ~den meisten Fällen auf die Darreichung 
von Analepticis zu beschränken haben. 



Capitel V. 
Tuberculose des Herzbeutels. 

Tuberkel im Gewebe des Perikardiums werden wohl nur 
bei der acuten Miliartuberculose beobachtet Die durchscheinenden 
grauen Knötchen gehen hier keine weiteren Metamorphosen ein, und 
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ißv. Erauke sitirbt, ohne dass sich die Tuberculose des Perikardiums 
duf ch irgend welche Erscheinungen yerriethe , consumirt durch das 
Eiebör,, .. , , 

. Weit »häufiger bilden sich Tuberkel in jungen Pseudomem- 
t>ran.en, welßh^ sich auf dem Perikardium im Verlauf einer chroni- 
öc^hen . Perikipurditis entwickelt haben (tuberculose Perikarditis). Im 
H^jzbeutel findet man in diesen Fällen fast immer ein haemorrhagi- 
ßci^s ^audat, .das Perikaycdium aber mit drusigen Hervorragungen 
besietzi, weiche anfänglich durchscheinend, später gelb und käsig wer- 
den köppen, oljgleich sie nur selten zu wirkliphem Tuberkeleiter zer- 
Ale^sen. jöie Sympltomq dieser Form der tuberculose des Herzbeutels 
fiiod yoi|. denen der. chronischen Perikarditis nicht zu unterscheiden. 

Capitel VI. 
> ' ' •■' Krebs des Perikardiums. 

.., ...,F$9t ijpmer pflanzt sich der Krebs des Perikardiums vom Ster- 
Eum oder ypi^ Mediastinum s^uf den Herzbeutel fort. Bald wuchert 
e];7:diSus ; ai^f demselben weiter, so dass ein grosser Theil des Peri- 
kf^rdiums in Krebsmasse untergeht, bald bildet er einzehie rundliche 
oder platte KAoten auf demselben. Seltener tritt er selbständig auf, 
i^i^bdem ein äusserer Erebs exstirpirt ist, und dann finden sich fast 
ii^er gleichzeitig Erebsknoten in anderen Organen und auf anderen 
serösen Häuten, Mit der Bildung von Erebs im Perikardium ist wohl 
iianpi^r ^ine vermehrte Ansammlung von Flüssigkeit im Herzbeutel 
Vi^bunden, welche,. wie die Flüssigkeit bei Erebsen im Peritonaeum 
oder in dej:. Pleura, „das Fibrin später Gerinnung** (s. S. 315) ent- 
httt.: Nur.in äusserst seltenen Fällen wird es gelingen, mit einiger 
Wahrscheinlichkeit durch den Nachweis eines allmählich zunehmenden 
JS^g»saeÄ vn Herzbeutel nach Ausrottung eines Brustkrebses die Ent- 
wicklung eii^es Erebses im Perikardium zu diagnosticiren. 
< . ■ ... 

"■ ■ ; ■ • 1 . ' / • , 

l 

< . • » i • ' . i 

:-iii;r' r..M.«: ■•, •■ : — "— ' — : 



'•■■y 



'.i-.* 



".■!■ «^«ji t I _ I, 

■ ■ • ■ '. , 



. f i : ' .. t ► ' : ' •! I . 



Dritter Abschiiitt. 

I : , ■ 

Krankheiten der grossen 




■■|' "i.ii 






Capitel I. 
Entzündnngen der Aörtenhäute. 

§. 1. Pathogenese and Aetiologle. 

Es erscheint gerathen, die Entzundangen der. Adyqntiitiia^i.dier 
Media und der Intima gesondert zu besprechen. In der Adve^titia 
der Aorta kommen acute Entzündungen nur selten und fast nur da 
vor, wo sich Entzündung und Verschwärung benachbarter Organe, 
der Lymphdrüsen, des Oesophagus, der Trachea» aut:diß,>A€irt|t fort- 
pflanzen. Weit häufiger sind ohronisch'e E^tzü&dAngeAl: d^r^Ad- 
ventitia, aber auch sie sind selten primär, ifast .immer;. ge^QUani^^e 
sich zu Perikarditis und befallen diami'4&n ürßpnmg der» Ai^j^^, .odßr 
zu Endarteriitis und können dann eine -grössere Ausbreitpjig lerreMl^. 
Die Tunica media nimmt an der Entjsündung. der AdveAl^ai häufig 
Antheil; auch bei der chronischen Entzündung der Intimi« erikrankt 
sie fast immer, indessen nur selten unter der Form, einer. EatzüAdung; 
weit häufiger ist sie hier der Sitz einer einfachen Atrophie: odisr 
fettigen Degeneration. . . . . » 

Wenn wir uns auf Virchow^s Standpunkt stellen, so niüssen wir 
die chronische Entzündung der inneren Arterienhaut al^ eine 
der häufigsten Krankheiten bezeichnen. Die Berechtigung, die gelati- 
nösen und halbknorpeligen Verdickungen der inneren Arterienhaut, 
von welchen wir im §. 2. reden werden und welche dem Ather<>m 
und den Verknöcherungen der Arterien wände zu Grunde liegen, 4en 
parenchymatösen Entzündungen zuzurechnen, basirt darauf, dass wir 
es bei jenen Entartungen unverkennbar mit activen Vorgängen, mit 
einer Wucherung der normalen Elemente zu thun haben ,. und dass 
sich in vielen Fällen nachweisen lässt, dass diese Ernährungsstörungen 
Irritamenten , welche die Arterien wand getroffen haben — abnormer 
Drehung und Zerrung — , ihren Ursprung verdanken, (s. die Patho- 
genese der Endokarditis). Für andere Fälle lässt sich freilich nicht 
nachweisen, dass Reize auf die Arterienwand eingewirkt haben; da 



Entzündungen der Aortenhäute. 43g 

aber hier die anatomischen Yerändernngen genau dieselben sind, so 
dürfen wir annehmen, dass die auch hier vorhandenen Irritamente sich 
der Beobachtung entzogen haben. 

Die Endarteriitis deformans, wie man mit Virchow die 
chronische Entzündung der Intima nennen kann, wird in überraschen- 
der Häufigkeit im vorgerückten Lebensalter beobachtet, aber immer 
finden sich die Stellen, welche am Meisten der Zerrung und Dehnung 
ausgesetzt sind, der i^ifjsteigende Ast, der Bogen der Aorta, die 
ürsprungsstellen der seitlich abtretenden Gefässe vorzugsweise er- 
krankt — Nächstdem wird die Krankheit am Häufigsten bei Indivi- 
duen gefim^ui, ;weldie an Kheumatismus, Gicht, Syphilis leiden, 
ebenso bei Potatoren. Wir dürfen nicht so weit gehen, anzunehmen, 
dass bei derartigen kachektischen und dyskrasischen Subjecten die 
abnorme Blutmischung die Krankheit direct hervorrufe, dass bei ihnen 
ein Irritament im Blute circulire, welches die innere Arterienwand 
zur Entzündung reize. — Endlich gesellt sich Endarteriitis auch bei 
jugendlichen Subjecten, welche nicht kachektisch sind, zu Hypertrophie 
des Herzens hinzu,, und scheint erweiterte Arterienstellen vorzugs- 
weise zu befallen. Diese Fälle sprechen am Deutlichsten für die 
Abhängigkeit der Entartungen von Insulten, welche die Arterienwand 
betreffen. 

%, %, Anatomischer Befund. 

r. >. 'Ntir «elten hat sian Gelegenheit, eiterige und jauchige Anhäu- 
-ftmg^n im Gewebe der Adventitia zu beobachten. Weit häufiger 
finddu^ sieb' als Residuen der chronischen Entzündung schwielige Yer- 
dickuiig^ii der Zfllhatit. Anfänglich pflegt das Lumen der Arterie 
ädibei verengt^ später gewöhnlich erweitert zu sein. 

Die Entzündung derTunica media beginnt mit einer fleckigen 
'Röthe, wekbe unter der inneren Haut ihren Sitz hat; bald werden 
die Stelie» weisslich oder gelb verfärbt, erheben sich über das Niveau 
:äidr inneren Oberfläche und haben Aehnlichkeit mit kleinen Pusteln. 
Anfönglich finden sich an der erkrankten Stelle amorphe, kömige 
Einsprengungen in dem noch festen Gewebe, später zerfliesst das 
Infiltrat, es bilden sich Eiterkörperchen, und dann können in der 
Arterienwand wirkliche Abscesse entstehen. 

■ Die chronische Endarteriitis beginnt mit einer Auflockerung 
und Durchfeuchtimg der Tunica iiitima. Je nach dem Grade der 
Durchfeuchtung müssen wir zwei Formen der Erkrankung, welche 
mait vielfach als verschiedene Stadien bezeichnet hat, unterscheiden. 
Bei der ersten Form, der gallertartigen Verdickung der in- 
-ne-ren Arterienhaut, scheint der inneren Oberfläche der Arterie 
bs^d an umschriebenen Stellen, bald in weiterer Ausbreitung, eine 
gallertähnliche^ feuchte, blassröthliche Schichte aufzuliegen. Diese 
scheinbaren Auflagerungen lassen sich leicht erdrücken und in Form 
einer Gallerte ab- und zusammenschieben; sie bestehen aus einer 
öcWeimähnlicb erweichten Intercellularsubstanz, in welcher feine elasti- 
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sehe Fasern und Häufchen von runden oder spindelförmigeA« Zellen 
eingebettet sind, hängen unmittelbar mit der inneren Haut susammen 
und sind vom Epithel derselben bedeckt. . .; .. .. 

Bei der zweiten Form, den halbknorpeligen Yerdickiingea, 
findet man opake, bläulich - weisse , geronnenem Siweias äiuidiGhe 
Platten an der inneren Oberfläche der kranken Arterie: Das Gewebe 
der Tunica intima ist zwar auch hier erweicht und : durchfeuchtet» 
behält aber eine grössere Cohärenz und Derbheit als bei ddr ydrigen 
Form und nimmt später eine knorpelige Härte an. .MikiO0kopi8dl 
lassen sich in den halbknorpeligen YerdidLungen zahlceiidije .Spijabäßl*r 
und Netzzellen, namentlich aber breite Bindegewebsbündel nachweisen; 
welche deutlich eine unmittelbare Fortsetzung ^der LameUenzfige der 
Tunica intima bilden. 

Die weiteren Veränderungen, welche die bisher beschriehMea 
entzündlichen Wucherungen der Tunica intima erfahren, bestehen 
1) in einer Fettmetamorphose; 2) in einer Verkalkung oder Ver»- 
knöcherung. 

Die Fettmetamorphose beginnt bei den gelatinösen Yevr. 
dickungen meist in den oberflächlichen Schichten und geht von den 
erwähnten Zellen in denselben aus, während die Zwiscbensub^tanz zer- 
fällt und die Oberfläche rauh und zottig wird. Diese Vorgänge nennt 
Virchow äiQ fettige Usur. — Bei den halbknoinpeligen Verdickungen 
beginnt die Fettmetamorphose in den tieferen Schichten; es lagern 
sich auch hier ursprünglich zahlreiohe Fetttropf eu um die /Kerne der 
Bindegewebszellen ab, so dass diese in FettkömohenzeJüen; von- sterur. 
förmiger Gestalt verwandelt werden. Endlich geht die ZeUenm^mbmaiN 
verloren, die Fettkörnchen werden frei ^ auch di^ Bindegewebsbündel 
zerfallen, und so entsteht in der Tiefe ein erbsengelber, fettiger Brei, 
welcher aus Fettkömchen, zahlreichen CholestearinkrystaUeaund Trüm- 
mern der Bindegewebszüge besteht: das eigentliche Athera.m. So 
lange der Fettbrei noch durch eine dünne Lage der inneren Haut 
vom Blutstrom getrennt ist, spricht man von einer atheromatöse« 
Pustel*); später, wenn die Decke zerfallen, der Inhalt fortgespült 
und ein unregelmässiger Substanzverlust mit ausgefranzten lindem 
entstanden ist, von einer atheromatösen Versehwärung.- Das 
Atherom verhält sich zur Usur wie ein Abscess zu einem Geschwür* 

Die Verkalkung beruht auf der Ablagerung von Kalksalzen 
in die tieferen Schichten der halbknorpeligen Verdickungen. In den 
hierdurch entstehenden Kalkplatten finden sich aber zuweilen als Anar 
loga der Knochenkörperchen verästelte, zackige Gebilde, die Residuen 
der Bindegewebszellen, so dass man berechtigt ist, statt von Verkal- 
kung von Verknöcherung zu reden. Während kleinere Arterien 
durch die Ablagerung von Kalksalzen in starrwandige Kanäle ver- 
wandelt werden können, treten die Verknöcherungen der Aorta meist 

*) Die Bezeichnung Pustel (von pus, Eiter) wird hier in uneigenüichßin Sinne 
gebraucht und bezieht sich nur auf die makroskopische Beschaffenheit der kleinen 
Entzündungsherde. 
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nnter- der -Form vereinzelter grösserer und kleinerer Schuppen und 
Flatfceii^«uf,'.*"wieäche seichte Vertiefangen auf der inneren Oberfläche 
bilden und durch eine dünne Schichte der Tunica intima vom Blut- 
steom getreiöt siiid* Später schreitet die Verknöcherung bis zur 
Oberfläehe fort^ 4ie Eoochenplättchen treten nackt zu Tage, werden 
zwweflcti T<^ Bltitstpom losgewüblt und bilden dann Hervorragungen, 
atiP«i»ralclie »Ich lelchfc Fibrin aus döm- Blute niederschlägt. 

*-'^'.'iDie Tiinica media ist im Beginn der Endarteriitis nicht augen- 
ftÜJigi'SWHPändeit. Bei Vorgeschrittenem Atherom wird sie fahl, ge- 
Ids^rt; "^zerklüftete ^ Zwischen ihren Lamellen ist massenhaft; Fett ab- 
gelagertii' Unter. ideö Verknöcherungen der Intitna ist die Media 
mcdst -viefdtiiint und atrophirt. Die Adventitia ist gleichfalls im 
Beginn des Processes normal, später wird sie gewulstet, verdickt und 
sd?wielig. ■■■' ' • 

/ :: In vielen Fällen finden wir in der Aorta die verschiedenen Phasen 
der 4)esöhriebeneo Entartungen neben einander: gelatinöse und halb- 
knorpelige Verdickungen, an anderen Stellen atheromatöse Pusteln, 
an- Änderen atheromatöse Verschwärungen, hier Verkalkungen als 
»ei^Ate Depressionen von einem dünnen Stratum der Tunica intima 
bedeckt^ dort Knochenplättchen, welche frei in das Lumen der Aorta 
hii^iQragen; 

, , ,5. 3. Sympton^e und Verlauf. 

•ioi Ft]t< 4ie :ftcute Efifcjündung und Verschwärung der Adventitia 
lässt^doh ein^klinisohes Erankheitsbild nicht geben, da die verein- 
zdtea> SfUtlev äi ^^lobes dieser Process beobachtet worden ist, fiast 
immer '-™t^aaQderw!eifcigeB schweren Erkrankungen complicirt waren. 
Dasselbe gilt von den Symptomen der chronischen Entzündung der 
Adventitia und von- den Abscessen, welche hier und da in der Tu- 
nika naedi* beobachtet wurden. 

'= Aber: auch die chronische Entzündung der Tunica intima und 
ih?re Ausgänge, welche man gewöhnlich unter dem Namen des Atheroms 
im 'Weiteten Sinne zusammenfasst, macht wenig Symptome, so lange 
sie nicht zu Aneurysmen, zu Rupturen oder durch fortgeschwemmte 
Gerinnsel zu Verstopfangen feinerer Arterien geführt hat. Die An- 
eurysmen und Rupturen der Aorta werden wir im zweiten und dritten 
Capitel besprechen; die Folgen der Embolie, so weit sie innere Or- 
gane bötreffeflj finden in verschiedenen Abschnitten dieses Buches ihre 
Briedigung. 

^ ' Hat die Aorta bei vorgeschrittener Entartung ihrer Häute ihre 
Elasticität eingebüsst und nehmen an der Entartung auch die weiteren 
Verzweigungen Antheit, so wächst die Aufgabe des Herzens und es 
bildet sieh- /in Folge davon Hypertrophie aus (siehe das betreflfende 
Cftpitel); -Pflanzt sich die chronische Entzündung von der Arterien- 
wand auf die Klappen fort, so kann Insufficienz und Stenose entstehen 
(siehe die betreffenden Capitel). Zuweilen kommt keine Herzhyper- 
trophie zu Stande, weil die gesammte Ernährung des Körpers gelitten 
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hat, oder die etwa vorhandene reicht nicht ans, nm daa HinderBiae, 
welches die Entartung der Aorta und ihrer Yerzweignagen Mr'^e 
Circolation bilden, zu compensiren, oder ans der compensirenden* editefa 
Hypertrophie wird später durch Degeneration des HerzfierBches ^ eine 
unechte. In allen diesen Fällen entstehen die Symptome yob. Ver- 
langsamung der Circulation und UeberfuUung der Venen, Cyanöse, 
Hydrops, unterdruckte ürinsecretion etc., weldie wir viel&Qb bespro- 
chen haben. 

Den wichtigsten Anhalt für die Diagnose der chronischen Ent- 
zündung der inneren Aortisnhaut gibt der Nachweis derselben in den 
peripherischen Arterien, da er den Schluss gestattet, diass die*^- 
krankung auch in der Aorta vorhanden und hier vorgeschrittener ist, 
als in den Verzweigungen. Der Puls der Kranken pflegt, da die 
Arterienwände rigider geworden und die Arterien gleichzeitig erwei- 
tert sind, hart und voll zu sein, die verlängerten Arterien zeigen 
einen auffallend geschlängelten Verlauf, die Krümmung wird bei jeder 
Pulswelle stärker, der Puls ist sichtbar ; meist ist jdie Arterie , auch 
wenn sie nicht durch die Blutwelle ausgedehnt ist, als ein harter, 
höckeriger Strang zu fühlen. 

Die Percussion und Auscultation geben, so lange nicht aneurys- 
matische Erweiterung der Aorta eingetreten ist, meist keinen Anhalt 
für die Diagnose. Selten treten, ohne Veränderungen an den Ostien, 
in Folge der Bauhigkeiten an der Innenwand der Aorta Afbei^räusche 
auf. Dagegen soll {Bamberg er) der erste Aortenton oft dumpf und 
verschwommen sein oder fehlen, der zweite, namentlich: wenn : die 
Aorta mit Knochenplättchen durchsetzt ist, wälirend die Klappen zart 
und schlussfahig sind, auffallend laut und metallisch werden. «: 



Capitel II. 

Aneurysmen der Aorta. 

Die durch Wunden der Arterien entstehenden Aneurysmen gehören 
in den Bereich der Chirurgie. In der Aorta kommen nur spon-tane 
Aneurysmen, d. h. partielle Erweiterungen der Aorta, 
welche durch Degeneration der Arterienwände hervorge- 
rufen werden, vor. Die gleichmässige Erweiterung des ganz^ 
Arterienrohres, zu welcher Herzhypertrophie führt und welche sich 
oberhalb verengerter Stellen findet, pflegt man nicht zu den Aneurys- 
men zu rechnen. 

§. 1. Pathogenese und Aetiologie. 

Die Entartungen der Aortenwand , welche am Häufigsten zu 
Aneurysmen Veranlassung geben, sind die Ausgänge der im ersten Ca- 
pitel besprochenen Endarteriitis, namentlich das Atherom. Nächst- 
dem kommen Aneurysmen am Häufigsten durch einfache Fett- 
entartung der inneren und mittleren Arterienhaut zu Stainde, eine 
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Srkranknuigy i welche wir im ersten Gapitel absichtlich nicht erwähnt 

babefiv da^sie.iNiGhtS' mit den dort besprochenen eiltzündlichen Yor- 

.^faigeii! gemm hat. Bei der einfachen fettigen Degeneration geht 

:k»n^>Y«nikkiiJigy keine Wnchenmg der Tonica intima den späteren 

yöbgingen Torber,- sondern, wir finden von Anfang an opake, weiss- 

.4ialifi;^ler;-w)ei86gribe SteUisn, welche eigenthdmlich gmppirt sind^ nur 

-«neoigi tiber .'die ; Oberfläche prüminiren nnd anf der Ablagerung von 

Fettmolecülen im Gewebe der Arterienhäute beruhen. — Drittens kann 

eiJkfaeJhe lAtrophfie and YerdünnU'tig der Aortenwand, wie sie 

iim vorgeiüebten Alter sich nicht selten za finden scheint, zu Aneurys- 

■ mbn-YeHHÜassunggdsen^ -^.Dass auch eine Lähmung der vaso- 

.naiotoriBoh&n Nerven (Rokiiamky) zu Aneurysmen fahre, muss 

jvtemgstena»if|r die Aorta, weldie an' contmctilen Elementen arm ist, 

in 'Frage gestellt werden. 

. >;ji Dmch idie erwähnten Entartungen^ namentlich der mittleren Haut, 
rbfisst idie Aorta bald an umschriebenen Stellen, bald in weiterer Aus- 
'tdeimung ihre Elasticität ein und wird durch den Blutdruck allmählich 
erweitert' ÜJicht selten aber scheinen die Fasern der Ringfaserhaut 
plötzlich bei einem erhöhten Blutdruck auseinander zu weichen und 
•Him< die Erweitemmg 4er allein von der Intima und Adventitia gebil- 
deten Wand schneller von Statten zu gehen. Viele Kranken mit 
^Aneurysmen der Aorta glauben wenigstens den Zeitraum, ja selbst 
deailftoment'genau zu kennen, von welchem ihr Uebel datirt, und 
igedbeBijaols Yeranlaesung- "desselben eine starke Muskelanstrengung, das 
iHeben. einer .Bcbweren Last etc. an: Dass eine ausgebreitete Con- 
%actJ0B; ^0Ji Muskeln, ; weil zablreidite> Capillaren durch dieselbe com- 
primirt^iKerden, : den 'Bluitdruok Inder Aort^ steigert, ist bereits früher 
erwähnt worden. Einen ähnlichen Effect auf die Continuität der Ar- 
terienwand scheinen Erschütterungen des Körpers zu haben, wenig- 
stens datiren andere Kranke ihr Uebel von einem Fall aus grosser 
Höhe etc. — Bei gesuRdep Aj^erienwänden bringen diese Schädlich- 
keiten keine Aneurysmen hervor, und in vielen Fällen sind „die 
Oelegenheitsuvsacben^ der Aneurysmen in die Kranken „hinein- 
examinirt^. 

. .: ' Aneurysmen finden sich. nur selten bei jugendlichen Individuen. 
Fast* immer befallen, sie Leute im vorgeschrittenen Lebensalter, bei 
welohen die chronische Entzündung der Arterienwände zu den häu- 
figsten Erscheinungen gehört« — Männer werden um Vieles häufiger 
atei. Frauen, befallen; da -aber die meisten Aneurysmen bei solchen 
Männern, welche sich schweren Körperanstrengungen unterziehen, ge- 
funden werden, so scheint die Differenz, welche das Geschlecht bietet, 
gleichfalls mit den verschiedenen Beschäftigungen der Männer und 
J^rauen zusammenzuhängen. 






§.2. ▲natomisclier Befund. 

■ 

ßcarpa^s Eintheilung der Aneurysmen gründete sich wesentlich 
aufi die^^hl der Häute ^ welche sich in der Wand des Aneurysma's 
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nachweisen Hessen. Ein Aneurysma, dessen Wand durch ailei^rm 
Arterienhäute gebildet wurde, war ein Aneurysma .verum;: ein 
Aneurysma, dessen Wand nur von der Adventitia gebildet wairde, .ein 
Aneurysma spurium oder mixtum extexnum^ ein . Aneiörysma 
endlich, in welchem die innere Haut, durch eine Lücke der/. Media 
hindurchgestülpt,, allein oder mit der erhaltenen Adventitia die Wand 
bildete, ein Aneurysma mixtum internum«. herniosum.i IMese 
Eintheilung hat man als unpraktisch verlassen. Oft sind: AmBoryamefii 
bald nach ihrer Entstehung Aneurysmata vera , später, bei grdsseccar 
Ausdehnung, werden sie Aneurysmata spuria; oft ist sogar die. eine 
Hälfte eines Aneurysma's ein Aneurysma verum , die anderei Eäjfta 
ein Aneurysma spurium. •.:•-. r ;:...i>i 

Wichtiger ist die Eintheilung der Aneurysmen nnoh ' ihrer > Form. 
Hier unterscheidet man zunächst das Aneurysma diffuBum ^tmd 
das Aneurysma circumscriptum. ■ i .•...,=' 

Beim Aneurysma diffusum betrifft die Erw^terung eme 
grössere Strecke und ist allseitig. Verliert sich die Erweiterung. p 10 1.^ 
lieh, so nennt man das Aneurysma Aneurysma cylindrieum.; 
verjüngt sich die erweiterte Stelle allmählich, Aneury&ma fusi- 
forme. Das diffuse Aneurysma ist immer ein Aneurysma vemm. in 
Scarpa's Sinne. Es findet sieh am Häufigsten im Anfangsstück 'und 
im Arcus Aortae. Sehr oft ist diese Form neben der. «nächstfolgiendeft 
vorhanden, d. h. auf der diffus erweiterten Arterie finden isich^iuDr 
schriebene Ausbuchtungen. Das Aneurysma eircumsärlptuxn 
steUt eine Erweiterung der Arterie auf einer bui^zen Strecke dar^ 
Zuweilen dehnt sich auch hier die Arterie nach allen ßichtungea . aus 
und das Aneurysma bildet eine Geschwulst der Arterie in ihrer ganzen 
Dicke. Weit häufiger ist die Ausdehnung nur auf eine ! Wand . äbe?* 
schränkt, und das Aneurysma, dessen Wände sich unter einem Winkel 
vor der Wand der normalen Arterie erheben, bildet dann eine seit- 
liche Geschwulst an derselben. Auf diesem primären sackartigen 
Aneurysma finden sich gleichfalls, wie bei der vorigen Form, oft 
secundäre Ausbuchtungen unter der Form kleiner und grösserer HOck^; 
Anfänglich besteht das Aneurysma meist aus sämmtUchen H&aten^ 
ist ein Aneurysma verum Scarpa*s ; bei grossen sackförm^eiä. Aneurysr 
men lassen sich aber die inneren Häute nur eiaoie gewisse Stireclütf 
in das Aneurysma verfolgen, auf derHöho verliert sich ^e HittaUMUli 
und fehlt endlich ganz, während noch hier und da Spureu der :degfer 
nerirten Intima vorhanden sind. — Als eine besondere Species^/des 
sackartigen Aneurysma's muss das mit einem Hals aufsitzjende 
Aneurysma bezeichnet werden. Hier ist eine sehr kleine Stelle. ider 
Arterienwand erweitert. Wird die Erweiterung beträchtlich, so schlägt 
sich die Wand des Aneurysma's auf die Wand des ■ Arterienrobteß 
um. An der Umschlagsstelle entsteht eine Duplicatur, welche^ von 
Innen betrachtet, eine vorspringende Leiste bildet, während, von Aussäl 
angesehen, das Aneurysma an seinem Ursprung wie. abgesdmürt ern 
scheint. In diese sackförmigeQ- Aneurysmen lässt sich die Tünica media 
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meföt'imr axif eine kurze Strecke verfolgen, jenseits des Halses geht 
sie bald^ verloren und die Wand wird nur von der Intima und Adven- 
tilsia gebildet (Aneurysma mixtum intemum s. herniosum). 
«.IM- Bei- sehr grossen Aneurysmen schwinden unter dem Druck zuletzt 
alle* iläute, und' die benachbarten Grebilde, mit welchen das Aneurysma 
vefWäcliit, » bilden : siehliesslibh die Wand desselben. Geschieht die Ver* 
grö^erung langsam, «o kann durch Bindegewebswucherung die neue 
Wand sete'dörSb^ werden; während bei raschem Waehsthum die Wand 
dfiBBr-bleibt-und die Aneurysmen frühzeitig bersten. Trifit das Aneu- 
rysma; iwideratanäsfähige 'Gebilde, namentlich Knochen, so erleiden di^e, 
9«fi^>der Sack, eine Usur, und nach Zerstörung der Beinhaut wird der 
Knochen blossgelegt und ragt nackt in das Aneurysma hinein. 

'X-'-.'- In ^ der Höhlung grösserer, namentlich sackförmiger Aneurysmen 
finden «ich fast immer Niederschläge von Fibrin, welche einzelne 
Schichten darstellen. Die an der Wand gelagerten sind gelb, trocken, 
derb, ^ dem Blutstrom zugekehrten röthlich und weich. Zwischen 
ibaen lagern" oft hier und da braunrothe oder chocoladenfarbige Cruor- 
massen« 

i-'Die^atts Aneurysmen abgehenden Gefässe werden, abge- 
sehen von der Verengerung, die sie durch Verknöcherung erfahren 
kennen, nicht' selten durch Fibringerinnungen verlegt und unzugäng- 
Udi- für das Blut, in anderen Fällen werden ihre Ostien durch Ver- 
zeitutig'^in eine eng^ Spalte verwandelt j in anderen endlich können 
iröeM "dufch den Druck des Aneurysma's verengert oder verschlossen 
WetdöUTi ' 'Dies V^erhalten der tes Aneurysmen entspringenden Gefässe 
iöt»iffiridie=iDiägilose' der Aneurysmen von grosser Bedeutung. 

taN' 'Die Grösse de*" Aortenaneurysmen ist verschieden. Inner- 
halb -des 'Hetzbeutels erreichen sie nur selten eine namhafte Ausdeh- 
iMöig,' sondern platzen früh; die oberhalb des Herzbeutels entspringen- 
den' können dagegen die Grösse eines Mannskopfes erreichen. 
-ir'Die Wirkung der Aortenaneurysmen auf ihre Umgebung 
beruht auf der Verdrängung und dem Druck, welchen sie ausüben. 
Die Trachea, die Bronchien, der Oesophagus, die grossen Gefässe der 
Brustiiöhle, die Nerven werden dislocirt oder atrophiren unter dem 
Drucke j dem wie ausgesetzt sind. Die Atrophie, die „üsur" der 
Etoetten ^ kann selbst den Kanal der Wirbelsäule eröffnen , die Zer- 
störung' der Knorpel und Knochen des Thorax lässt das Aneurysma 
ai»' eine nach Aussen prominirende , von Weichtheilen bedeckte Ge- 
sehwulst hervortreten. 

-- Da eiJae partielle Erweiterung der Aorta die Aufgabe des Herzens 
vermehrt, so wird das Herz fast immer hypertrophisch. 

^ Eine spontane Heilung der Aortenaneurysmen nach voUstän- 
digefr Ausfüllung des Sackes mit Coagulis und nachfolgender Ver- 
ödung gehört zu den grössten Seltenheiten. Andere Formen spontaner 
Heiluüg, welche an peripherischen Aneurysmen vorkommen, sind in 
der Aorta unmöglich. 

= Weit käufiger als Heilung ist, wenn nicht früher ein tödtlicher 
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Ausgang durch den Einfluss des AortenaneniTsmaV axrf'dte^Cäi^eiiitaM 
tion oder durch Compression der benachbarten- Organe eiBiritty die 
endliche spontane Eröffnung des Aneurysma'».' GteBcWelii^lfi^' 
Eröffnung in das Perikardium oder in die Pleuray sdi sikellt^ diidselbe 
ein wirkliches Bersten der dünnsten Stelle dar. ^-^ In di(9 Trad^' 
in einen Bronchus, in den Oesophagus erfolgt die Eröi&tittg^ BacMete- 
die angelöthete Aneurysmen wand und die Wände jMer Gebtide ^^^ 
dünnt sind, entweder gleichfalls durch Zerreis^ung, oder eis bildet »icfcf"-' 
ein. Schorf, welcher sich ablöst und das Aneurysma.' öffnet, -i^ feibe-; 
nachbarte Gefässe geschieht die Eröffnung gewöhnlrcli düiißli allffiäh^ 
liehe Verdünnung der vorher verwachsenen Wände; seltener verwä^ftak 
das Aneurysma nur mit der Adventitia, und das Blut/ nadtdenidid' 
verwachsene Stelle perforirt ist, ergiesst sich zwischen- die 'Adventitia-. 
UQd Media des Gefässes. •-• Die Eröfihung des Aortemai6ut70mk\iy' 
welches die Brustwand durchbrochen hat, nach Aussen^ kommt th^s 
durch allmähliche Verdünnung und Einreissen der Decken, meiit abirp; 
nachdem sich in Folge der übermässigen Zerrung Gangraen-gebUdet- 
hat, durch Ablösung des Brandschorfes zu Stande. ''-• -^-''^ 

Aortenaneurysmen finden sich am Häufigsten am aufstie^igien- 
den Ast vor Abgang des Truncus anonymus und hifufiger aii der 
Gonvexität als an der Goncavität desselben. Die atisserhulb de» H^nsu 
beuteis gelegenen, meist sehr grossen Aneurysma pfle^eu ^e'Ricii-' - 
tung nach der rechten Hälfte des Brustbeins zu nehmen und in - disr ' 
Gegend der oberen rechten Rippen und Rippenknorpel zum yotschfelir-' 
zukommen. Meist öfinen sie sich schliesslich in den rechten Pleuhi-i! 
sack oder nach Aussen« Die von der Goncavität der aufst>öigdtidön 
Aorta abgehenden Aneurysmen entwickeln sich nach dein Lungen-' 
arterienstamm oder nach dem rechten Vorhof hiri und könnfeÄ-Äösö 
perforiren. Die von der Gonvexität des Aortenbogens entsprm-! 
genden Aneurysmen breiten sich gleichfalls nach Rechts vom ^und' 
oben aus und kommen aussen in der Gegend des rechten Sterno- 
claviculai^elenks zum Vorschein. Die von der Goncavität des BdgeÄS 
entspringenden Aneurysmen stossen auf die Trachea, die: Bronchien; 
den Oesophagus und können diese perforiren. Die Aneurysmen d*t 
absteigenden Aorta thoracica comprimir^ häufig* den littkena" 
Bronchialstamm, seltener den Oesophagus, eröffnen sieh^ meist in^ die' 
linke Pleurahöhle, zerstören die Wirbelsäule, können an der' Mflken' 
Seite des Rückens zum Vorschein konmien. Die Aneurysmen defr- 
Abdominalaorta erreichen zuweilen einen enormeu ümffang, kön- 
nen gleichfalls die Wirbelsäule erodiren und sich in das Peritofiaeuni '' 
oder das retroperitonaeale Bindegewebe eröffnen, . •;: :;r.' 

§. 3. Symptome und Verlauf. ■,.!,' 

Nicht selten sterben Kranke, welche an Aortenaneurysmen leiden, ' 
plötzlich und unerwartet an innerer Verblutung, noch ehe die Aneurygh 
men erhebliche Beschwerden hervorgerufen haben ; iu audepen Fällen 
sind die Beschwerden so dunkler Art,^ dass sie eine Schere Diagnose 
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oiuBijDglich maefaen; in anderen lässt sieh mit grosserer oder geringerer 
Bestimmtheit ans den snbjectiven nnd objectiven Erscheinungen die 
Krankheit erkennen. 

. Die Erscheinungen, welche durch Aneurysmen der Aorta hervor- 
gerajEoa werden, hängen theils von der Baumbeengung im Thorax und 
der im^ vorigen Paragraphen geschilderten Gompression der benach- 
barten Organe, theils von der Hemmung der Gircnlation ab, welche 
die noUiwendige Folge grösserer Aneurysmen ist. 

: Dmrch Gompression der Lunge oder grösserer Bron- 
chien entsteht Dyspnoe, welche nicht selten einen hohen Grad er- 
reicht. Die schwerste Dyspnoe, begleitet von einem eigenthümlichen 
Pfeifen beim Athmen und Husten, gesellt sich zu Aneurysmen des 
Aortenbogens, wenn solche die Trachea selbst comprimiren. 
Wird der. Vagus oder Recurrens durch das Aneurysma gezerrt 
oder gereizt, so nimmt die Dyspnoe einen krampfhaften, asthma- 
tifiohen Charakter an, scheint ihren Sitz im Kehlkopf zu haben und 
tritt in Paroxysmen auf. — Die Dyspnoe gehört somit zu den häufig- 
sten und quälendsten- Symptomen der Aortenaneurysmen. 

- . Eine zweite Reihe von Erscheinungen gehört der Gompres- 
sion des rechten Vorhofs, der Vena cava oder der Venae 
anonymae an. Wird der Vorhof oder die Vena cava comprimirt, 
schwellen die Jugularvenen an, auf der Haut des Thorax erschei- 
nen Uaue Venennetze, die Venen der Arme sind strotzend gefüllt, 
der E^ranke wird cyanotisch, ja nicht selten entwickelt sich frühzeitig 
in der oberen Körperhälfte Hydrops. Wegen der gehemmten Ent- 
leerong.der Gehimvenen klagen manche Kranke über Kopfschmerz, 
Schwindd, Ohrensausen, und es können Anfälle von Bewusstlosigkeit 
beobachtet werden. Ist nur die eine oder andere Vena anonyma com- 
primirt, so beschränkt sich die Venenerweiterung auf die eine Hälfte 
des Kopfes und der Brust. 

Durch Druck und Zerrung, welche die Intercostalner- 
ven und der Brachialplexus erfahren, entstehen nicht selten 
die jheftigBten Schmerzen in der rechten Hälfte der Brust, in der 
Achselhöhle und im rechten Arm. Sie treten, wie die meisten Be- 
schwerden, welche Aneurysmen veranlassen, oft in Anfällen auf, kön- 
nen den Kranken den Schlaf rauben und werden von Lauth zu den 
Erscheinungen gerechnet, welche durch Erschöpfung ein frühzeitiges 
£^()e des Kranken herbeiführen. 

-Durch Gompression des Truncus anonymus oder der 
Subclavia sinistra kann der Pols an der einen oder anderen 
Badialarterie auffallend klein werden, ja völlig verschwinden. Dieses 
Symptom ist um so häufiger und wichtiger für die Diagnose der 
Aortenaneurysmen, als auch die Verzerrungen der Arterienmündungen, 
so wiß die Verlegungen ihrer Ostien durch Goagula eine Ungleichheit 
des Pulses zur Folge haben. 

Zu den Symptomen der Gompression der Nachbarorgane treten 
nun weit^ die Erscheinungen der Verlangsamung der Gircula- 
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tion. Hierher gehört vor Allem die oft deutlich wahrzxmehmende 
Pause zwischen dem Herzstoss und der Pulswelle in den 
Arterien, welche unterhalb der Aneurysmen entspringen. 
Am Auffallendsten wird diese Erscheinung, wenn das Aortenaneurysma 
zwischen den Gefässen des Arcus seinen Sitz hat^ da dann der Puls 
auf der einen Seite später erscheint, als auf der anderen, oder wenn 
das Aneurysma die absteigende Aorta einnimmt, da dann der Puls 
an den unteren Extremitäten weit später erscheint, als an den oberen. 
— Da die Hypertrophie des Herzens nur für eine gewisse Zeit im 
Stande bleibt, das Hinderniss, welches das Aneurysma für die Cu:- 
culation bildet, zu compensiren, so treten im weiteren Verlaufe der 
Krankheit nicht nur Klagen über Herzklopfen au^ welchen wir 
überall begegnet sind, wo das Herz eine angestrengte Thätigkeit ent- 
wickeln musste, sondern es kommt schliesslich zu den oft besproche- 
nen Anomalieen der Blutvertheilung : die Arterien werden leerer^ die 
Capillaren und Venen gefüllter, es entwickelt sich Cyanose und 
allgemeiner Hydrops. 

Erliegt der Kranke nicht den zuletzt geschilderten Erscheinungen 
oder den Folgen der gehemmten Respiration, geht er nicht an inter- 
currenten Krankheiten zu Grunde, so kommt es endlich zur Ruptur 
des Aneurysma' s. Eine nicht ganz unbedeutende Anzahl der plötz- 
lichen Todesfälle kommt durch Ruptur innerer Aneurysmen zu Stande; 
aber man würde sich irren, wenn man diesen Ausgang für den con- 
stanten oder nur für den gewöhnlichen hielte. 

Erfolgt die Ruptur nach Aussen, nachdem das Aneurysma 
eine Geschwulst gebildet hat, so wird die bedeckende Haut immer 
dünner, färbt sich dunkelblau, endlich schwarz und stirbt ab. Nach 
einiger Zeit löst sich der Brandschorf, aber nicht immer bricht nun 
plötzlich der Blutstrom hervor; oft sickert das Blut, von den Coagulis 
zurückgehalten, nur allmählich hindurch, ja es gelingt zuweilen die 
erste Blutung durch Tamponade zu stillen, und erst nach wieder- 
holten Blutungen geht der Kranke erschöpft in Grunde. — Anders 
verhält es sich, wenn die Ruptur in die Pleura, das Perikar- 
dium, die Trachea, den Oesophagus erfolgt. Hier stirbt der 
Kranke oft äusserst schnell inmitten eines leidlichen Befindens unter 
den Symptomen einer inneren Verblutung oder einer abundanten Haemo- 
ptoe oder Haematemesis. — Bei Perforationen in die Lungenarterie 
oder in die Hohl vene hat man das Leben noch einige Zeit andauern 
sehen. Die hierbei beobachteten Symptome waren die einer hoch- 
gradigen Stauung in den Venen des grossen Kreislaufs. — 

Wenn auch die wichtigsten Symptome der Aortenaneurysmen sich 
erst aus der physikalischen Untersuchung ergeben, so lassen hoch- 
gradige Dyspnoe, Cyanose, Venenerweiterung in der obe- 
ren Körperhälfte, hydropische Schwellung dieser Theiie, 
heftige Schmerzen in der rechten Seite und im rechten 
Arme, Ungleichheit des Pulses an beiden Armen, lange 
Pause zwischen dem Herzstoss und der Pulawelle wenigstens 
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'mit'grösBep 'Wahrscheinlichkeit auf ein Aortenaneurysma schliessen. — 
^^^^'Je nach dem Sitz des Aneurysma in verschiedenen Gegenden der 
Aorta differiren die geschilderten Symptome. 

'■' Bei'Aneurysmen der Aorta ascendens wird am Häufig- 
Bt^li die Hddvene und die Lunge beeinträchtigt, so dass Cyanose und 
Hydrops der oberen Eörperhälfte neben hartnäckiger Dyspnoe die con- 
Btiint^steii^ Symptome bilden. 

■-■• Bei Aneurysmen des Aortenbogens wird dagegen mehr die 
Trai^h^a oder der Vagus gedrückt, und es entstehen die hiervon ab- 
h&^gigen functionellen Störungen ; in manchen Fällen auch Dysphagie 
^döreh Druck auf den Oesophagus. Auch wird hier am Häufigsten 
'dte IJugleiehheit des Pulses an beiden Armen beobachtet. 
-^^•^i Bel-Aneurysmen der absteigenden Aorta thoracica ent- 
rtfehiönf ' heftige Schmerzen im Rücken, zuweilen Unvermögen die Wir- 
ibblsäule 2U strecken, ja wenn die Zerstörung der Wirbel fortschreitet, 
'Piä'apiegie. Auch hier kann das Schlingen erschwert sein und heftige 
Dyspnoe durch Compression der Lunge entstehen. 
-' '^-'- S^r mannigfach sind die functionellen Störungen und subjectiven 
Symptomey zu welchen Aneurysmen der Bauchaorta führen. 
'Dtooh' Druck auf die Nerven und durch Erosion der Wirbelsäule kön- 
^ neu fiie die- heftigsten neuralgischen Schmerzen, später selbst Lähmung 
•der- töiteren Extremitäten, durch Druck auf die Verdauungsorgane 
Eoliken, Verstopfung, Erbrechen veranlassen. Der Druck auf die 
Leber und ihre Ausführungsgänge kann hartnäckigen Ikterus, der 
Druck endlich auf Nieren und Üreteren Harnverhaltung erzeugen. 
Nimmt das Aneurysma seinen Platz unmittelbar unter dem Zwerch- 
ifeil' ein, so wird dieses schmerzhaft in die Höhe getrieben und das 
'Bterz nach Oben und Aussen dislocirt. 

Physikalische Sjnptone. 






So lange das Aortenaneurysma, vom Thorax eingeschlossen, die 
" Thoratxwand nicht berührt, gibt die physikalische Untersuchung keinen 
' Anhält für die Diagnose. Schon jetzt kann zwar das Athmungs- 
geräuseb in der einen oder anderen Lunge vermindert sein, oder man 
'hört''eiö coBÄtantes Pfeifen obeAalb eines grösseren comprimirten 
'iörofachus,- aber diese Erscheinungen gestatten eine zu mannigfache 
-Döutung, als -dass man einen sicheren Schluss auf dieselben bauen 
•kömite. 

Berührt das Aneurysma die Brust, so lässt die Adspection an 
■^er 'Berfihnmgsstelle fast immer eine deutliche Pulsation erkennen, 
iöch deutlicher wird dieselbe durch die Palpation wahrgenommen. 
Die Pulsation ist isochronisch mit dem Herzstoss oder folgt demsel- 
ben unmittelbar, ist meist stärker als die des Herzens und sehr oft 
vöri einem eigenthümlichen Schnurren, Fremissement cataire, begleitet. 
Die Stelle, an welcher die Pulsation auftritt, ist bei Aneurysmen der 
laufsteigendeh Aorta gewöhnlich am rechten Sternalrand im zweiten 
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Intercostalraum , bei Aneurysmen des Arcus am Manubrium stemi, 
bei Aneurysmen der absteigenden Aorta thoracica an der linken Seite 
der unteren Brustwirbel. Neue Erscheinungen für die Adspection und 
PaJpation treten hinzu, wenn das Aneurysma die Thoraxwand durch- 
bricht. Anfänglich wird hier gewöhnlich ein Intercostalraum halb- 
kugelig hervorgewölbt, bald aber breitet sich die Geschwulst aiiä, 
ohne sich irgendwie aufhalten zu lassen, sitzt fest und unbeweglich 
auf dem Thorax auf und macht deutlich den Eindruck, aus der Höhle 
hervorgewachsen zu sein. Zuweilen geht später die halbkugelige Form 
verloren und die Geschwulst wird drusig. Höchst selten, bei einer 
fibermässigen Anhäufung von Coagulis im aneurysmatischen Sacke, 
fehlt die Pulsation. 

Der Percussionsschall ist in dem Umfange, in welchem das 
Aneurysma der Brustwand anliegt oder dieselbe zu einem Tumor 
erhebt, absolut leer und gedämpft; die Resistenz erscheint beim Per- 
cutiren beträchtlich vermehrt. 

Bei der Auscultation von Aneurysmen, die der Thoraxwand 
anliegen, hört man entweder Geräusche oder einen einfachen oder 
doppelten Ton. Die Erklärung dieser Symptome und ihrer Differenz 
ist ziemlich schwer. — Die systolischen Geräusche oder resp. 
die systolischen Töne entstehen vorzugsweise durch Schwingun- 
gen der Aneurysmenwand. Wird diese durch das eindringende Blut 
in regelmässige Schwingungen versetzt, so entsteht ein systolischer 
Ton, im anderen Falle ein systolisches Geräusch. Vielleicht kommen 
die systolischen Geräusche zuweilen auch dadurch zu Stande, dass 
die Aorta selbst oder die Pulmonalarterie von Seiten eines aneurys- 
matischen Sackes eine Gompression erleidet, sowie dadurch, dass das 
Blut aus der Aorta durch eine enge und rauhe Oefl&ixmg in das 
Aneurysma einströmt. — Die diastolischen Töne. und diasto- 
lischen Geräusche werden zum Theil von den gesunden, regel- 
mässig schwingenden und resp. von den insufficienten und unregel- 
mässig schwingenden Aortenklappen in das Aneurysma fortgepflanzt. 
Indessen da man auch bei gesunden Aortenklappen in der Regel 
oberhalb des Aneurysma's keinen diastolischen Ton, sondern ein dia- 
stolisches Geräusch hört, ist es wahrscheinlich, dass die diastolischen 
Geräusche auch durch eine rücklaufende Blutwelle oder durch das 
Zurückströmen des Blutes aus dem Aneurysma in die Aorta, wenn 
die Communicationsstelle eng und rauh ist, entstehen können* 

§. 4. Diagnose. 

Am Leichtesten ist die Verwechselung eines Aortenaneurysma's 
mit grossen Krebsgeschwülsten in der Pleura und im Me- 
diastinum. Diese können in gleicher Weise, wie diß Aneurysmen, 
den Thoraxraum beengen, die benachbarten Organe drücken und zerren, 
ja sie können, wenn sie der Aorta einerseits und der Brustwand an- 
dererseits anliegen, an umschriebener Stelle eine Pulsation, später 
selbst eine pulsirende Geschwulst bilden. Die Unterscheidung beider 
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Zustände stfttzt sich auf folgende Momente: 1) Fast niemals tritt 
Krebs der Pleura primär auf, fast immer entwickelt er sich nach 
Yorhergegangener Krebsentwickelung in anderen Organen, vor Allem 
aber nach Exstirpation eines Brustkrebses. Fehlen diese aetiologi- 
schen Momente för den Pleurakrebs , so hat ceteris .paribus die An- 
nahme eines Aneurysma grössere Wahrscheinlichkeit fär sich. 2) Die 
Pulsation in dem zu einem Tumor auf der Brustwand erhobenen 
Pleurakrebs lässt niemals feine seitliche Erweiterung erkennen, wäh- 
rend das Aortenaneurysma sichtlich bei jeder Pulsation auch seit- 
lich anschwillt. 3) Durch den Druck des Krebses auf die Aorta 
kann zwar, wie in jeder Arterie, die man mit dem Stethoskop com- 
primirt, ein systolisches Geräusch entstehen; aber niemals hört man 
beim Pletlrakrebs einen doppelten Ton oder ein doppeltes Geräusch, 
wie 80 häufig beim Aortenaneurysma. 4) Selten oder nie -wird man 
bei Krebstumoren, welche auf die Aorta drücken, Differenzen des 
Pulses auf beiden Seiten wahrnehmen. 5) Die Symptome der Aorten- 
aneurysmen, welche wir eben beschrieben haben, sind 'ausgezeichnet 
durch einen Wechsel von Paroxysmen und Intervallen, die Symptome 
der Krebstumoren sind dagegen stetiger. 

Die Diagnose eines Aortenaneurysma von einem Aneurysma 
des Truncus anonymus ist nicht mit Sicherheit zu stellen. Die 
für Aneurysmen des Truncus anonymus aufgeführten Symptome : Druck 
auf die Vena cava superior, auf den rechten Bronchus, den rechten 
Plexus brachialis, Schwäche und .spätes Eintreten des rechten Radial- 
pulses, Dämpfung, Pulsation, Geschwulst in der rechten Sternoclavi- 
culargegend, kommen in gleicher Weise bei Aneurysmen des Arcus 
Aortae vor. 

§. 5. Prognose. 

Heilungen von Aortenaneurysmen gehören zu den Seltenheiten. 
Dass erkannte Aortenaneurysmen geheilt seien, ist niemals beob- 
achtet worden. Dagegen wird das Leben zuweilen Jahre lang erhal- 
ten, wenn flicht durch schwächende Eingriffe eine frühzeitige Con- 
Bumtion des Kranken herbeigeführt wird. 

§. 6. Therapie. 

Aderlässe, in kurzen Zwischenräumen wiederholt, welche früher 
vielfach in Anwendung gezogen wurden, sind ohne allen Einfluss auf 
die Heilung von Aortenaneurysmen. Dasselbe gilt von der Darrei- 
chung der Digitalis, welche vde die Aderlässe den Seitendruck in 
den Aneurysmen vermindern (!) und damit ihre Heilung ermöglichen 
oder der weiteren Ausdehnung des Sackes Grenzen setzen sollte, 
i^icht anders verhält es sich auch mit der Massregel, Kranke mit 
Aortenaneurysmen auf eine Vita minima zu setzen, d. h. sie fast 
verhungern zu lassen, um ijire Blutmenge zu verringern (Methode 
von VaUalva). Auch dieses früher vielfach angewendete Verfahren 
kann höchstens dazu beitragen, dass die Kranken frühzeitig wasser- 
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sfichtig werden und schneller zu Grande gehen. Die Empfehlung von 
essigsaurem Blei und gerbstoffhaltigen Mitteln, durchwei- 
che man die Gerinnung des Blutes und die Ausfüllung des Sackes 
mit Gos^lis zu befördern gedachte, ist nur theoretisch erfanden und 
verdient kein Vertrauen. 

Hat man ein Aortenaneurysma erkannt, so sorge man dafür, 
dass der Kranke alle Schädlichkeiten vermeide, welche die Herzaction 
verstärken, lasse ihn massig leben, um ihn vor der vorübergehenden 
Plethora, welche jede Unmässigkeit im Gefolge hat, zu schützen, 
empfehle ihm aber wegen der drohenden Blutverarmung eine nahr- 
hafte, stickstofireiche Kost. — Erhebt sich eine Geschwulst an der 
Thoraxwand, und beginnt die Haut auf derselben sich zu röthen, so 
lasse man den Kranken eine nach der Geschwulst geformte Blech- 
flasche, mit kaltem Wasser gefüllt, auf der Geschwulst tragen. — 
Die Elektropunctur, welche man einige Male auch gegen Aorten- 
aneurysmen angewandt hat, um den Inhalt derselben zur Gerinnung 
zu bringen, hat bisher zu wenig günstige Erfolge gehabt, als dass 
dieselben zur Wiederholung der Operation aufforderten. Gegen die 
heftigen neuralgischen Schmerzen sind wir auf die Darreichung der 
Narkotica beschränkt. 



Capitel ni. 
Ruptur der Aorta. 

Es kommt selten vor, dass die Aorta, wenn ihre Häute gesund 
sind, zerreisst. In den meisten Fällen von spontaner Ruptur der 
Aorta waren die Häute der Sitz der im ersten Capitel besprochenen 
Entartungen oder der bei den Aneurysmen erwähnten einfachen fetti- 
gen Degeneration. Dies gilt selbst von den Fällen, in welchen die 
excessiv ausgedehnte Aorta oberhalb einer Strictur zerreisst, denn 
auch hier sind die Häute fast immer krank. 

In manchen Fällen betrifit die Ruptur zunächst nur die innere 
und mittlere Haut, während die Adventitia, welche nachgiebiger ist 
und leichter ausgedehnt werden kann, eine Zeit lang erhalten bleibt. 
Hier ergiesst sich das Blut zwischen Tunica media und Adventitia, 
wühlt die letztere von der Media los, und so entsteht eine spindel- 
förmige, mit Blut gefüllte Geschwulst, welche durch den Riss der 
Intima und Media mit der Arterie communicirt — ein Aneurysma 
dissecans. Nach den Beobachtungen von Rokitansky ist eine Hei- 
lung dieses Zustandes möglich. Weit häufiger tritt schon nach Ver- 
lauf von wenigen Stunden oder Tagen der Tod ein, indem auch die 
Adventitia zerreisst und das Blut in den Herzbeutel, das Mediastinum, 
die Pleura ergossen wird. Im Moment der Ruptur empfindet der 
Kranke zuweilen einen heftigen Schmerz, bald aber wird er bleich, 
kühl, pulslos, es treten Singultus, tiefe Ohnmächten und andere Sym- 
ptome innerer Verblutung auf. 
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Capitel IV. 
Terengerung und Obliteration der Aorta. 

Eine angeborene Enge des Aortensystems findet sich 
nach Rokitansky zuweilen, namentlich beim weiblichen Geschlecht, und 
ist von ähnlichen Erscheinungen. begleitet, wie die angeborene Klein- 
heit des Herzens: von Bleichheit, Neigung zu Ohnmächten, Zurück- 
bleiben der Entwicklung des gesammten Körpers, namentlich aber der 
Sexualorgane. 

Eine partielle Verengerung der Aorta beobachtet man 
zuweilen als Persistenz des sogenannten Isthmus Aortae, also an 
deijenigen Stelle, welche zwischen der Subclavia sinistra und dem 
Ductus Botalli liegt In anderen Fällen findet sich an dieser Stelle 
statt der Stenose eine Obliteration. Die Ursachen, welche ver- 
anlassen, dass der Isthmus Aortae, welcher während des Foetallebens 
eine enge Gommunication zwischen dem Arcus und der Aorta descen- 
dens darstellt, sich aber bald nach der Geburt erweitert, in diesen 
Fällen eng bleibt oder gar obliterirt, sind nicht genau bekannt. Man 
hat angenommen, dass der Ductus Botalli durch einen Thrombus ge- 
schlossen werde, und dass sich dieser Thrombus unter Umständen 
bis in die Aorta fortpflanze, oder dass der Ductus Botalli, während 
er obliterire, durch seme Schrumpfung eine Einziehung der Aorta 
bewirken könne. Beide Erklärungen reichen nicht aus, da man auch 
Verengerung und Obliteration der Aorta neben Offenbleiben des Ductus 
Botalli beobachtet hat. 

Die nächste Folge der Verengerung der Aorta ist eineHyper- 
trophie des linken Ventrikels und eine Erweiterung des 
zwischen dem Herzen und der Verengerung gelegenen 
Arterienstückes. Noch wichtiger sind die colossalen Erweite- 
rungen, welche die Zweige der Subclavia und ihre Anastomosen mit 
den Intercostalarterien der Aorta descendens erfahren. Die feinsten 
Verzweigungen werden hier in weite Aeste mit dicken Wänden ver- 
wandelt, und es bildet sich ein so vollständiger collateraler Kreis- 
lauf aus, dass das Blut aus dem Arcus Aortae mit Umgehung der 
obliterirten Stelle in hinreichender Menge in die Aorta descendens 
gelangt. Am Wichtigsten für den collateralen Kreislauf sind die Ana- 
stomosen zwischen der Intercostalis prima, welche aus der Subclavia 
entspringt, und den nächsten Intercostalarterien, welche aus der Aorta 
descendens entspringen. Aber ebenso bilden sich weite Anastomosen 
zwischen der Dorsalis scapulae, Subscapularis, Transversa colli und 
den Intercostalarterien. Enorm erweitert wird die Mammaria interna 
und die von ihr abgehenden Intercostales anteriores. Auch der End- 
ast der Mammaria, die Epigastrica superior, erweitert sich und führt 
durch ergiebige Verbindungen mit der Epigastrica inferior Blut zur 
Diaca. 
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Eine so wichtige Anomalie die Obliteration der Aorta darstellt, 
80 wird dieselbe meist gut ertragen, bleibt lange latent und die Kran- 
ken können ein hohes Lebensalter (zwei und neunzig Jahre) erreichen. 
In anderen Fällen oder im weiteren Verlaufe klagen die Kranken 
über Herzklopfen, lästiges Klopfen in den Karotiden oder über Sym- 
ptome von Gehirnhyperaemie. Später entwickelt sich ein kachekti- 
scher Zustand, und fast in der Hälfte der Fälle erfolgte der Tod 
unter den Symptomen des Marasmus und Hydrops. Wir sehea also, 
dass selbst ein so schweres Girculationshinderniss, als die Obliteration 
der Aorta bildet, eine Zeit lang durch die Hypertrophie des Herzens 
compensirt wird, dass aber auch hier schliesslich die Compensation 
unvollständig wird, und dass dann die Symptome von Yerlangsamung 
der Circulation, üeberfüUxmg der Venen, Verarmung des Blutes, wel- 
che wir oft geschildert haben, auftreten. In anderen Fällen erfolgt 
der Tod durch Ruptur des Herzens oder der Aorta, wohl immer nach- 
dem die Wände derselben vorgängig degenerirt sind. 

Die Diagnose der Krankheit stützt sich wesentlich auf die 
Erscheinungen des geschilderten Gollateralkreislaufes und auf das Ver- 
schwinden der Pulsation in den Verzweigungen der Abdominalaorta. 
Man sieht und fühlt bei dergleichen Kranken am Rücken neben dem 
Schulterblatto, an den Rippenbögen, im Epigastrium varicös erweiterte, 
wurmförmig geschlängelte, deutlich pulsirende Arteripn und Arterien- 
paquete. — Dem Verlauf der Art. mammaria interna entsprechend 
hört man nahe am Sternum ein blasendes Geräusch. Dasselbe wird 
auch an allen Stellen wahrgenommen, an welchen sich erweiterte 
Arterien durch das Gesicht und das Gefühl wahrnehmen lassen. — 
An den Tibialarterien, selbst an der Poplitea und Cruralis wird da- 
gegen der Puls schwach oder gar nicht gefühlt. Bamberger glaubt, 
dass aus diesen Momenten die Krankheit sich stets mit Sicherheit 
erkennen lasse. 

Für die Behandlung der Stenose der Aorta können wir uns auf 
das beziehen, was wir über die Behandlung der Stenosen am Orificium 
der Aorta gesagt haben. 



Capitel V. 
Krankheiten der Pnlmonalarterie. 

Acute Entzündungen mit dem Ausgang in Eiterung sind in 
der Pülmonalarterie ebenso selten als in der Aorta. — Die von uns 
als chronische Endarteriitis beschriebenen Veränderungen der 
Tunica intima werden in der Pülmonalarterie oft da vermisst, wo das 
ganze Aortensystem der Sitz vorgeschrittener Entartung ist. Da- 
gegen finden sie sich ziemlich häufig und selbst ohne gleichzeitige 
Erkrankung der Aorta bei Klappenfehlern am linken Ostium venosum 
und consecutiver Hypertrophie des rechten Ventrikels. Diitrich leitet 
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von ihnen die Häufigkeit der haemorrhagischen Marcte in der Lunge 
von Herzkranken ab. 

Aneurysmen der Pulmonalarterie gehören zu den grössten 
Seltenheiten und erreichen fast nie einen beträchtlichen Umfang. In 
einem von Skoda beobachteten Falle fand sich ein Aneurysma der Pul- 
monalarterie von der Grösse eines Gänseeies. Während des Lebens 
hatte der Kranke Erscheinungen einer schweren Girculationsstörung 
dargeboten, war cyanotisch und wassersüchtig gewesen, aber die pby- 
siksdische Untersuchung katte keinen diagnostischen Anhalt gegeben. 

Eine diffuse Erweiterung der Pulmonalarterie findet sich 
ausserordentlich häufig bei denjenigen Zuständen, welche zu Dilata- 
tion und Hypertrophie des rechten Herzens führen. Niemals wird 
durch dieselbe der Percussionsschall an der Thoraxwand verändert 
(Skoda) y aber nicht 'selten beobachtet man bei derselben eine meist 
diastolische Erschütterung, ja eine deutliche Pulsation in der Gegend 
des Ursprungs der Pulmonalarterie. 

Die Verstopfungen feinerer oder gröberer Verzwei- 
gungen der Lungenarterie durch eingewanderte Pfropfe haben 
wir bei Besprechung der metastatischen und haemorrhagischen Infarcte 
der Lunge kennen gelernt. Bei Verstopfungen grösserer Aeste tritt 
hochgradige Dyspnoe, ja plötzlicher Tod dadurch ein, dass ein aus- 
gedehnter Abschnitt der Lunge für das Athmen untauglich wird, in- 
dem die Circulation in demselben aufhört. Ich habe im Verlaufe der 
letzten Jahre zwei Fälle beobachtet, in welchen innerhalb weniger 
Stunden unter den Erscheinungen der grössten Athemnoth und eines 
allgemeinen Collapsus der Tod eintrat, und in welchen die Section 
nachwies, dass ein grosser Thrombus, der aus der Schenkelvene los- 
gerissen und fortgespült worden war, durch die Verstopfung der Haupt- 
äste der Pulmonalarterien diese eigenthümliche Art von Erstickung 
bewirkt hatte. Der eine dieser Fälle ist von meinem damaligen Assi- 
stenten, Dr. Spaeih^ im Württemberger Correspondenzblatte beschrieben. 

Capitel VI. 
Krankheiten der grossen Venenstämme. 

Es bandelt sich hier allein um die Erkrankungen der Hohl- 
venen und Lungenvenen, da die Krankheiten der peripherischen 
Venen in den Lehrbüchern der Chirurgie besprochen werden, die 
Krankheiten der Pfortader und der Venen der übrigen Organe aber 
bei der Besprechung der Leberkrankheiten etc. eine passendere Stelle 
finden. 

In den Hohlvenen kommen primäre Entzündungen nicht 
vor. Nur in seltenen Fällen beobachtet man Entzündung und Perfo- 
ration der Wand der unteren Hohlvene durch Abscesse der Leber und 
des Zellgewebes hinter dem Peritonaeum. Ebenso selten sind Ent- 
zündungen der Lungenvenen mit dem Ausgang in Abscessbildung. 



456 Krankheiten der grossen Geftsse. 

Erweiterungen der grossen Yenenstämme finden sich hei Herz- 
krankheiten nnd anderen Krankheiten, welche zu Stauungen im Yenen- 
system fahren, Yerengerungen fast nur bei Gompression durch be- 
nachbarte Geschwülste. 

Eine primäre Thrombose, d.h. eine spontane Gerinnung des 
Yeneninhaltes, welche erst später zu Entzündung der Yenenwand fflhrt, 
hat man zuweilen in der Yena cava ascendens beobachtet. Aber hier 
ist die Gerinnung ursprünglich wohl immer in einem Ast, nament- 
lich in der Yena cruralis der einen oder anderen Seite entstaDden 
und hat sich später auf den Stamm fortgepflanzt. Eine Thrombus- 
bildung in der Yena cava kann unter folgenden Umständen erkannt 
werden: gesellt sich zu einem prallen und schmerzhaften Oedem, einer 
sogenannten Phlegmasia alba dolens des einen Beines eine schmerz- 
hafte Anschwellung des anderen hinzu, wird die ürinsecretion dabei 
plötzlich unterdrückt, oder werden nur spärliche Mengen eines bluti- 
gen Urines secernirt, so ist man berechtigt anzunehmen, dass sich 
der Thrombus auf die Yena cava xmd die Yenae renales fortgepflanzt 
habe. 
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